























































3.4 Fuentes de información pr imar ia y secundar ia…………………………………..98 
3.4.1 Pr imar ia…………………………………………………………………………..98 
3.4.2 Secundar ias……………………………………………………………………….98 











4.1  Interpr etación de resultados de la  r evisión de expedientes……………………105 






















reglas,  los  incentivos,  las  sanciones,  así  como  las  evaluaciones  y  ajustes  en  el  período  de 
ejecución,  basado  en  la  planificación  y  control  de  gestión  para  detectar  desviaciones  en  el 
cumplimiento  de  los  objetivos  y  las  metas,  y  la  reorientación  de  los  recursos,  con  el  fin  de 
ajustarlos  a  las  necesidades    de  una  población  determinada.  Debido  a  la  situación  del 
desfinanciamiento, los organismos financieros internacionales  han recomendado al sector público 
trabajar con más eficiencia y eficacia en su gestión organizacional. 




gerencia  de  cada  unidad  organizacional  en  el  cumplimiento  de  los  objetivos  y  las  metas,  en 
beneficio del trabajador y de los usuarios. 
Para  abordar  estas  cuestiones  se  han  diseñado  líneas  de  cambio  en  entornos  diferentes, 
incorporando algunos elementos de asignación de recursos y gestión  (competencia en precios y 
calidad),  y manteniendo  las  características  básicas  de  los  sistemas  sanitarios  públicos  como  la 
equidad, la universalidad, la igualdad y la accesibilidad. 
En este entorno  los  sistemas  públicos han  tenido  que  adaptar  sus organizaciones  a  los nuevos 
elementos  de  gestión  clínica,  esto  es,  los  nuevos  mecanismos  de  asignación  de  recursos 
orientados a marcar  incentivos para  la eficiencia,  los  resultados y  los elementos de competencia 
entre  los proveedores para  la asignación de los recursos, atribuyendo un nuevo papel al usuario, 
de modo que mediante su capacidad de elección de proveedores pueda  incentivar  la calidad de 
los  servicios.  Este  proceso  de  cambio  en  los  servicios  sanitarios  trata  de    adaptar  una  visión 
continua e integrada de la atención centrada en el paciente, donde  la atención primaria de salud 
ocupa una  responsabilidad fundamental. 
Además,  se  incorpora  la  gestión  privada  en  la  provisión  de  servicios de  salud minimizando  las 
restricciones derivadas de la gestión pública e incrementando la competencia por los recursos con 







servicios  se  realiza  sobre  la  base  de  un  Compromiso  de  Gestión  o  Contrato  que  formaliza  la 









de  la  Salud  (EBAIS)  desconcentrados  (total  12),  y  ya  en  el  año  2000  se  firmo  el  contrato  de 
Compromiso  de  Gestión  aplicando  los  criterios  de  la  calidad  en  el  proceso  de  atención  a  los 
usuarios. 
Este  trabajo  pretende  estudiar  el  cumplimiento  de  las  normas  de  la  calidad  de  atención  a  los 
usuarios    diabéticos  del  Área  de  Salud  de  Alajuelita  y  los  factores  determinantes  en  el 
incumplimiento, para  luego proponer sugerencias, con el  fin de  mejorar  la calidad de atención a 
estos  pacientes  La  investigación  tratará  de  demostrar  cómo  la  estructura  física,  la  falta  de 
capacitación y de equipo con que cuenta el personal de salud contribuyen en el incumplimiento de 
las  normas  establecidas    en    el  Compromiso  de  Gestión  para  la  atención  de  los  pacientes 
diabéticos en el Área de Salud de Alajuelita, de enero a julio de 2007. 
La  Calidad  Total  como  una  filosofía  de  actuación  dentro  de  la  Caja  Costarricense  de  Seguro 
Social,  entendida  como  un  proceso  sistémico,  permanente  y  de  mejoramiento  continuo,  que 





del  Área  mediante  un  análisis  documental  y  entrevistas  a  informantes  claves  que  permitirán 
evidenciar la magnitud  de esta variable y su reflejo en el cumplimiento inadecuado de los criterios 
de  atención  en  otros  subprogramas,  los  factores  negativos  que  influyen  en  el  incumplimiento
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adecuado  de  estas  normas,  por  la  homogeneidad  de  la  población  en    todas  las  dimensiones: 
demográfica, ecológica, cultural, epidemiológica, social y ambiental. 
El  desarrollo  de  este  trabajo  de  investigación  está  organizado  por  capítulos,  según  se  indica 
seguidamente: 
· El  Capítulo  1  hace  referencia  a  los  antecedentes  del  problema,  seguidamente  se  hace 
mención al planteamiento del problema, se definen el objetivo general y  los específicos  y, 
por  último,  se  presenta  la  justificación,  donde  se  destaca  la  pertinencia  social  y 
administrativa del estudio. 
· El  Capítulo  2  describe  los  conceptos básicos  e  importantes que  estarán  presentes  en  el 
desarrollo y descripción de la investigación.  Tiene como fin orientar a los lectores sobre los 
términos utilizados, propios de la jerga médica. 
· El Capítulo  3  ayuda  a definir  el  tipo  de  investigación  a  realizar. Para  ello,  se  tomarán  en 
cuenta la definición de las principales variables a medir, la población a estudiar, la muestra 












En  los años ochenta  los países de América Latina   sufrieron grandes  transformaciones político­ 
sociales,  inspiradas por el neoliberalismo para  legitimar el  funcionamiento del sistema capitalista; 




los  desafíos  de  equidad  y  eficacia,  se  necesitan  nuevos  enfoques  del  proceso  de  salud­ 
enfermedad,  y  afirman  que  “Dada  la  competencia  imperfecta,  los  límites  de  soberanía  del 
consumidor,  la desigualdad de la  información y  los diversos mecanismos de exclusión propios de 
los mercados de salud, se  requiere  impulsar  un marco  regulatorio  de  los mercados de salud en 
ambos ámbitos público y privado”. 
Las reformas de los sistemas de salud no son un asunto de los países en vías de desarrollo, sino 
que son asuntos de muchos países,  independientemente de su nivel de desarrollo  y  tamaño,  tal 
como se deduce de la exposición de Ana Sojo, que reseña los casos de Argentina, Brasil, Chile y 




Grandes  agentes  financiadores  internacionales  como  el  Banco  Mundial,  el  BID,  el  CBIE,  el 
Gobierno  de  España,  junto  con  la  OPS,  participan  en  la  implementación  de  estas  reformas, 
recomendadas por  la OMS para el  logro de mejoras sustanciales en  la salud mundial, mediante 
programas prioritarios en salud, reforzando el trasfondo económico en el contexto internacional. 
Varios  países  de  América  Latina  han  adaptado  diferentes  mecanismos  y  herramientas  para  la 
asignación de recursos tratando de lograr la eficiencia en la gestión clínica. 
Los  siguientes  estudios  son  muy  semejantes  en  cuanto  al  compromiso  de  gestión  en  la 
asignación de recursos financieros: 
De acuerdo  con Sojo  (1996),  en Chile,  los  compromisos de gestión se establecen entre el  nivel 








quedado  en  lo  fundamental  al  libre  albedrío  de  los  servicios,  ya  que  este  aspecto  no  se  ha 
integrado plenamente en los compromisos y, en las actuales condiciones, posiblemente acarrearía 












gestión en  la modernización  del  sector  de  salud  chileno,  ya  sea mediante  los  contratos con  los 
servicios de salud u otras formas. En el ámbito de los PAD’s podría avanzarse, desde el punto de 
vista de la gestión, con el apoyo de procesos, tales como la vigencia de protocolos clínicos. 
En Chile  los  cambios  se  insertan en  la  reforma  previa,  la  más  radical  de  la  región en  cuanto a 
socavar  la  solidaridad  y  universalidad  del  modelo  de  salud.  Se  concluye  que  sería  beneficioso 
consolidar los aspectos netamente de gestión para avanzar hacia el uso de precios administrados, 
tener  información pertinente  sobre  la calidad  y costos de  las atenciones  y  contribuir a  implantar 
criterios de eficiencia y eficacia en las prestaciones clínicas ( Sojo 1996). 
El    Fondo  Nacional  de  Salud  (FONASA)  da  acceso  a  prestaciones  públicas  en  la  llamada 
modalidad institucional o a prestaciones privadas mediante la modalidad de libre elección, sujeta a 
diversos  copagos,  y  se  nutre  también  de  otros  aportes  con  cargo  al  presupuesto  público.  Las 
Instituciones  de  Salud  Prestadoras  de  Servicio  (ISAPRES),  al  contrario  de  la  lógica  propia  del 
aseguramiento  obligatorio,  aseguran mediante  planes  individuales  que  se  renuevan  cada  año  y 
plasman así una selección de  riesgo, al ajustarse su precio y su cobertura a  la edad,  riesgo en 
salud y sexo del asegurado. Los compromisos de gestión entre el nivel central y  los servicios de 




ordenar  las  relaciones entre  los  servicios  de  salud  y  el  nivel  central,  tradicionalmente  sujetas  a 
acuerdos  bilaterales  formales  e  informales  entre  instancias  específicas  que  acarreaban 
descoordinación,  duplicaciones  y  contraposiciones.  Así,  se  ha  relegado  hasta  la  actualidad  un 
proyecto  de  ley  que  en  1995  pretendía  flexibilizar  y  descentralizar  significativamente  la 
conformación de las plantas; sumar a la antigüedad de la carrera funcionaria el reconocimiento del 
desempeño, del mérito y de la eficacia; fomentar la asignación de responsabilidades individuales y 
entrelazar  el  reconocimiento  del  desempeño  individual  con  el  institucional,  y  condicionar  a 
concursos la permanencia en el sistema (Sojo, 1996).
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En el  caso de Colombia,  el  impacto  redistributivo de  la  reforma  ha  sido  importante:  en 1993  la 
cobertura efectiva en salud del  quintil  superior  de  la población era 13.6 veces mayor  que  la  del 
quintil más pobre, brecha que en 1997 se estrechó a 1.86 veces (Colombia, Consejo Nacional de 
Seguridad Social en Salud, 2000, p. 13). La reforma busca lograr tanto la cobertura universal de la 





La  presión  de  los  hospitales  por  conservar  el  financiamiento  histórico,  unida  al  serio  déficit  de 
algunos,  provocó  que  la  sustitución  del  subsidio  a  la  oferta  por  el  subsidio  a  la  demanda  se 
congelara por tres años. Sin bases sólidas de información, la transición tolera dobles pagos a los 
hospitales mediante subsidios a la oferta y a la demanda, duplicaciones del aseguramiento de los 
dos  regímenes  e  ingresos  por  facturación  de  la  atención  de muchos  asegurados  para  obtener 
recursos vía oferta (Londoño, Jaramillo y Uribe, 1999). La duplicación de pagos se da también en 
otros niveles de atención, y además se carece de un adecuado registro del aseguramiento y  las 
prestaciones  brindadas  con  recursos  específicos  a  la  población  desplazada  por  la  violencia. 
Luego,  es  urgente  identificar,  registrar,  relacionar  y  unificar  a  escala  nacional  los  datos  de  los 





la  eficiencia  y  equidad  de  las  aseguradoras  de  salud,  conocidas  como  obras  sociales;  cabe 
señalar  que  la  hipertrofia  de  la  intermediación  financiera  a  cargo  de  las  denominadas 
“administradoras de capitas” ha llevado recientemente a legislar sobre esta materia. El otro eje es 
la autogestión hospitalaria, llamada a elevar la eficiencia ante desafíos importantes planteados por 
estructuras  hospitalarias  sobredimensionadas,  subsidios  cruzados  hacia  las  obras  sociales,
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sistemas  inadecuados  de  referencia  y  contrarreferencia,  arraigadas  prácticas  tradicionales  de 




hospital,  que deben  articular  y  coordinar  los  servicios de  salud que suministran  los  prestadores 




población atendida,  la  entrega a  cada  usuario  de  una  credencial  que  lo  vincule  con  los centros 
médicos pertinentes  y  la mantención de su historia  clínica actualizada.  También  en  ese  caso  la 
elevación de  los  estándares  de  calidad mediante  las Cartas de Compromiso  con el  Ciudadano, 
que difunden el tipo de prestaciones y los estándares de calidad (Neirotti, 1999). 
Entre  los  elementos  que  han  favorecido  los  consensos  en  torno  a  la  reforma  hospitalaria  entre 
actores  influyentes  se mencionan  tanto  la  capacitación  de  los  profesionales  involucrados  como 
tempranas  actividades  formativas  sobre  la  reforma  de  los  hospitales  y  de  las  obras  sociales. 
También experiencias piloto  con  fuerte apoyo al desarrollo organizativo en  la  ciudad de Buenos 
Aires, en las provincias de Buenos Aires y Mendoza y, con menor intensidad, en otros lugares (A. 
Barrantes, 2003). 
Los  hospitales  que  se  acogen  al  régimen  de  autogestión  pueden  establecer  contratos  con 
aseguradores y con prestadores de los servicios que la entidad hospitalaria no provee. Dentro de 
la planta de personal, pueden designar, promover y transferir empleados. 






De  esta  manera,  los  sistemas  de  salud  latinoamericanos  han  buscado  los  instrumentos  de  la 
gestión clínica para buscar la eficacia en los servicios con calidad en menor costo posible para la 
sostenibilidad  y  la  autogestión.  Vamos  a  revisar  algunos  estudios  de  este  tipo  de  gestión  en 
América Latina. 
El estudio realizado por Armando Martínez Ramírez y César Gray Santa Cruz del Hospital General 
Regional  No.  46  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  Jalisco,  México,  publicado  en 
Cuadernos  de  Salud  Publica  de  Río  de  Janeiro,  1996,  “El  diseño  de  criterios  de  manejo  del 
paciente  diabético  como  estrategia  de  garantía  de  calidad” ,  dice  textualmente  que  “La 
Organización Panamericana de  la Salud  menciona  que el desarrollo de Programas de Garantía 
de Calidad es    una  necesidad en  términos de eficiencia  y  una obligación  en  términos éticos    y 
morales” (Paganini y De Morales, 1992). 




genera el sentido de pertenencia   y  facilita   su adherencia y aplicación. Además,  se  requiere de 





atención  al  diabético  tipo  2  en  el  ámbito  urbano  y  no  urbano.  Diez  años  de  experiencia  del 
programa  de mejora Gedaps”,  se  resume  de  la  siguiente manera:  La  Diabetes Mellitus  es  una 
enfermedad  crónica  de  elevada  prevalencia,  la  atención  primaria    por  sus  características  de 
accesibilidad,  equidad,  integridad  y  continuidad  de  la  atención  es  nivel  idóneo  para  su
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seguimiento.  La  atención  al  diabético  tipo  2  exige  de  las  aplicación  de  unas  medidas  y 
procedimientos que se pueden afrontar mejor con un programa  de mejora de la calidad. 
Estudios sobre mejora continua de la calidad en diabéticos constatan que la atención estructurada 
con protocolización de  las actividades clínicas mejoran  los  indicadores de proceso y añaden que 
intervenciones  orientadas  al  paciente,  conjuntamente  con  la  evaluación  continuada  con 











calidad  de  la  historia  se  considera  el  registro  de  determinados  ítems  de  información.  Los 
resultados del estudio revelaron que no existía relación entre  la calidad de  la historia y  la HbA1c 
para la globalidad de pacientes. Si se demuestra para los tratados  con dieta  o antibióticos orales. 
La HbA1 es de 7,40% en las historias con >49%  de los criterios de calidad, frente a 6,94% en las 
que  tenían  >  50%  de  los  criterios  de  calidad.  Los  pacientes  de  centros  de  salud  con mejores 
historias tienen también mejor HbA1c. Los centros de salud con peores historias elevan la calidad 
de estas al tratar al paciente con insulina, que es cuando tienen peores HbA1c. El autor concluye 
que  la  recolección  de  información  clínica,  necesaria  para  tomar  decisiones  correctas,  puede 
asociarse  con mejor control del paciente, siempre que se recoja en el momento apropiado de  la 
evaluación de la enfermedad. 
En Estados Unidos  funciona la organización  llamada Centros para el Control y  la Prevención de 
Enfermedades (CDC, por sus siglas en ingles) , que aplica las investigaciones sobre la diabetes en
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una  división  de  diabetes  desde  1977.  En  1989,  se  cambió  el  nombre  a  División  de  Diabetes 




equitativa y  eficaz a  todos  los estadounidenses afectados por  la  diabetes.  La división no  realiza 
investigaciones  de  laboratorio  y,  generalmente,  no  proporciona  financiamiento  a  investigadores 
individuales. 
El Centro Nacional para  la Prevención de  las Enfermedades Crónicas y Promoción de  la Salud, 
de  los Centros para el Control  y  la Prevención de Enfermedades  (CDC) y  del Departamento de 
Salud  y  Servicios  Humanos  de  los  EE.  UU.  (DHHS)  tiene  la  misión  de  eliminar  los  efectos 
prevenibles de la diabetes mediante liderazgo, investigación, programas y políticas que apliquen la 
ciencia en la práctica mediante las siguientes funciones: 
· Hacer  un  seguimiento  del  estado  de  salud  para  identificar  los  problemas  de  salud 
comunitaria. 











· Evaluar  la  efectividad,  accesibilidad  y  calidad  de  los  servicios  de  salud  personales  y 
basados en la población. 
· Investigar nuevas interpretaciones y soluciones innovadoras a los problemas de salud. 




de  la  Conducta  (BRFSS,  por  sus  siglas  en  inglés)  con  el  fin  de  elaborar  un  sistema  de 
vigilancia nacional basado en cada Estado. 
· Realizar  investigación  aplicada:  la  división  realiza  investigaciones  en  las  que  se  hace 
énfasis en aplicar los hallazgos de éstas en las prácticas clínicas y de salud pública. Estas 
investigaciones  identifican y describen en detalle  las implicaciones de salud pública de los 
resultados  de  las  pruebas  clínicas  y  estudios  científicos  y  aplican  de  forma  eficaz  estos 
hallazgos  en  el  sistema  de  atención  en  salud.  Entre  las  áreas  de  investigación  se 
encuentran  las  siguientes:  (1)  acceso  a  los  tratamientos  de  calidad  para  la  diabetes, 
especialmente  en  las  organizaciones  de  atención  de  salud  administrada;  (2)  detección 




· Elaborar  Programas  Estatales  de  Prevención  y  Control  de  la  Diabetes  (DPCP,  por  sus 
siglas  en  ingles):  la  división  proporciona  financiamiento  a  los  DPCP  estatales  de  los  50 
Estados, el Distrito de Columbia y ocho  jurisdicciones afiliadas a  los Estados Unidos. Las 
actividades  de  desarrollo  de  las  habilidades  clave  hacen  énfasis  en  el  fomento  de  la 
capacidad  de  los  departamentos  de  salud  estatales  para  planificar,  diseñar  y  coordinar 
actividades de control de la diabetes. Dieciséis DPCP reciben financiamiento ampliado para 
crear programas  completos,  de manera que se puedan  implementar de  forma estatal  y  a
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muchos  niveles  para  reducir  el  impacto  de  la  diabetes.  La  meta  principal  de  los  DPCP 
estatales es mejorar  el  acceso a  los servicios  y  a  los  tratamientos de  la  diabetes  de  alto 
nivel  a  un  precio  razonable,  enfatizando  el  contacto  con  grupos  de  alto  riesgo  y  con  las 
personas afectadas en forma desproporcionada por la enfermedad. 














acciones han aumentado  la conciencia del  público acerca de  la diabetes y proporcionado 
asistencia  técnica a nuestros asociados en el ámbito  estatal:  (1)  formación en materia de 
mercadeo y uso de satélites nacionales, así como una transmisión nacional vía satélite; (2) 
campaña  nacional  sobre  la  diabetes  y  la  gripe;  (3)  sistema  de  consultas  del  público  y 
solicitud  de  publicaciones  mediante  una  línea  telefónica  gratuita  bilingüe  (en  inglés  y 
español). 
La  Editorial  “La  Calidad  de  Atención  y  Educación  en  el  Paciente  Diabético,”  del  Servicio 
Informativo  de  la  Biblioteca Médica    Nacional,  setiembre  2007,  Bibliomed,  La    Habana,    Cuba, 
menciona que la Diabetes Mellitus (DM) constituye un problema de salud serio y una pesada carga
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socioeconómica  para  la  sociedad.  Es  una  enfermedad  de  prevalencia  creciente  que 
frecuentemente genera complicaciones de carácter invalidante. 
A. Donabedian define  la calidad de  la atención a la salud, como:  “ el grado en el que  los medios 
más  deseables  se  utilizan  para  alcanzar  las  mayores  mejoras  posibles  en  salud” .  Además,  la 
atención  a  la  salud  debe  considerar  la  solución  de  una  necesidad  mediante  un  proceso 
sistematizado de toma de decisiones, cuyo resultado es la modificación de esa necesidad dentro 
del ámbito de una organización y de factores socioculturales. 
Es  necesario consolidar  la acción multidisciplinaria e  intersectorial para abordar  la problemática, 
proponiéndose  sensibilizar  a  la  comunidad  con  la  magnitud  del  problema.  La  eficacia  de  las 
estrategias de prevención depende, al menos en parte, de la calidad de la atención brindada a las 
personas con Diabetes Mellitus. Por lo tanto, la evaluación de la calidad de esa atención preocupa 























centrándose  en  el  fomento  de  las  dietas  saludables  y  la  actividad  física  regular  en  toda  la 
población, para reducir así el problema creciente de la obesidad y el sobrepeso. La estrategia pide 
a  todas  las    partes  interesadas  que  actúen  en  el  ámbito  mundial,  regional  y  local,  y  tiene  por 







Diabetes. Las acciones de  investigación,    la atención médica especializada y  la educación están 
orientadas a la identificación y el desarrollo de diferentes métodos para mejorar la calidad de vida 
y  la  satisfacción por  los servicios del  paciente  diabético, mediante un mejor  cuidado  y  acciones 
integrales. 
Se  pretende  que  este  boletín  bibliográfico  sea  una  herramienta  de    actualización  para 
endocrinólogos,  diabetólogos,  médicos  de  familia  y  todos  aquellos  profesionales  de  la    salud 
involucrados  en  el  quehacer  diario  de mejorar  la  calidad  de  atención  y  educación  del  paciente 
diabético. 
El  artículo  publicado  por  Ana  Lilia  Rodríguez  Ventura de  la  institución  Joslin  Diabetes  Center, 




en múltiples  aspectos  (por  ejemplo:  físico,  psicológico  y  social)  de  la  vida  de  una  persona.  Se 
utilizaron diversos tipos de cuestionarios para evaluar la CV en jóvenes con Diabetes Mellitus tipo 
1 (DMT1) que comprenden instrumentos generales y específicos de  la enfermedad, tanto para  la 
autoevaluación  de  los  pacientes  como  para  los  informes  de  los  padres.  El  uso  de  múltiples 
instrumentos  probablemente  provea  una  evaluación  más  completa  de  la  CV.  En  un  estudio 
reciente  de  100  jóvenes  con  DMT1,  se  encontró  que  el  conflicto  familiar  relacionado 
específicamente  con  la  diabetes  fue  la  única  variable  asociada  significativamente  con  la  CV;  el 
menor grado de conflictividad se correlacionó con una mejor CV. Se comparó la CV entre los niños 
y  adolescentes  con DMT1  y  una muestra de  referencia;  la CV no difirió  entre  ambas muestras, 
pero el informe de los padres fue significativamente peor en el caso de los pacientes con DMT1 en 









de  Salud,  el  articulo  “Diabetes  Mellitus:  un  reto  para  la  atención  primaria  de  salud”   donde 
menciona  que  la  diabetes  mellitus  es  el  trastorno  endocrino  más  común.  En  muchos  países 
representa  un  gran  problema  de  salud  por  su  repercusión  sobre  la  calidad  de  vida  de  los 
individuos afectados por esta enfermedad y el alto costo de su atención. Es una enfermedad que 
afecta a personas de  todas  las edades, sin distinción de edad,  raza o nivel  socioeconómico. Se 
considera  un  problema  universal  y  en  aumento,  caracterizado  por  anomalías  metabólicas 
relacionadas  con  el  metabolismo  de  los  carbohidratos  (CHA),  que  trae  como  consecuencia 
complicaciones a largo plazo en los ojos, los riñones, el sistema nervioso y los vasos sanguíneos. 
La  frecuencia  real  de  la  enfermedad  es  difícil  de  asegurar,  dados  los  diferentes  criterios  de 
diagnóstico existentes. De acuerdo con la detección de la hiperglicemia en ayunas, su frecuencia
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se estima entre el 1 y el 2%. Con  la utilización de  la prueba de  la  tolerancia a  la glucosa, se ha 
calculado una prevalencia  de  la  diabetes  en  los Estados Unidos del 6,6 %,  y  se estima  que  el 
11,2% de  las personas presenta una tolerancia alterada a  la glucosa. Dentro de  la población de 
diabéticos,  se  calcula  que  los  insulinodependientes  constituyen  la  cuarta  parte  de  todos  los 
enfermos,  mientras  que  las  tres  cuartas  partes  son  diabéticos  no  insulinodependientes.  Esta 
proporción varía con la edad y es mayor entre los jóvenes y mucho menor en la población adulta. 
La  población  diabética  no  es  homogénea  y  se  distinguen  varios  síndromes  que  delimitan  la 
enfermedad.  Los  criterios  de  clasificación  son,  por  lo  tanto,  diferentes.  Ello  implica  que  se 








salud  asociados  en  estos  enfermos  son  la  hipertensión  arterial  (HTA)  (57%)  y  la  cardiopatía 









la  DM  en  este  país  varían  según  el  tipo  de  diabetes.  En  los  insulinodependientes,  la  principal 
causa de defunción  es  la  insuficiencia  renal,  que  se  presenta en  casi  la mitad  de  los  fallecidos
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(48,6%),  mientras  que  aproximadamente  el  10  %  muere  por  cetoacidosis  diabética.  En  los 
pacientes  con DMNID,  el  46%  de  las muertes  son  de  causa  cardiovascular,  principalmente  por 
cardiopatía isquémica (Bibliomed, Cuba, 2007). 
La diabetes es en sí misma una causa principal de morbilidad, discapacidad y muerte y, a la vez, 
un  factor  de  riesgo  de  otras  enfermedades,  que  al  igual  que  ella  misma  tienen  repercusiones 
importantes sobre la calidad de la vida de las personas que la padecen, así como para su familia; 
ello  la hace potencialmente más nociva para la salud individual y familiar. Además, representa un 
problema  para  el  sistema  sanitario  y  la  sociedad  en  general,  que  debe  sufragar  los  gastos  de 
atención sanitaria y el costo de sus consecuencias. 






2.  Aumentar  la  actividad  física,  lo  que  puede  reducir  la  incidencia  de  la  enfermedad  en 
aproximadamente el 50 %. 
3.  Eliminar los factores de riesgo asociados: tabaquismo, hipertensión, entre otros. 
4.  Mejorar  el  control  metabólico  de  la  glicemia,  lo  que  podría  reducir  la  incidencia  de  las 
complicaciones en el 50 % o más. 











y  la  propia  comunidad,  para  enfrentar  este  problema  de  salud.  La  dispensarización  es  el 
procedimiento  para  lograr  un  adecuado  control  del  paciente  diabético,  insistir  en  los  aspectos 
educativos del paciente sobre su enfermedad y dirigir adecuadamente  las acciones  terapéuticas 
de acuerdo con las características individuales de cada sujeto. De la misma manera, es importante 
incorporar  al  proceso  educativo  a  la  familia.  Por  otro  lado,  no  debe  olvidarse  el  enfoque 
multidisciplinario del trabajo con el diabético, donde desempeñan un papel  importante el clínico o 
el  pediatra,  asi  como  el  endocrinólogo,  el  oftalmólogo,  el  podólogo,  el  nefrólogo,  el  psicólogo  y 
otros especialistas que intervienen en el tratamiento del enfermo. 
El  éxito  de  esta  labor  radica  en  la  integración  de  todos  los  factores  y  en  el  despliegue  de  un 
continuo accionar, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de estos enfermos. 
1.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES 
En  el  caso  de  Costa  Rica,  con  un  escenario  de  salud  eminentemente  público  y  basado  en 




salud,  pero  también  una  excesiva  complejidad  y  altos  costos  de  transacción,  y  analiza  las 









compra  de  servicios  se  realiza  sobre  la  base  de  un  compromiso  de  gestión,  o  contrato  que 
formaliza  la relación entre la institución y  los proveedores de servicios. Sin embargo, el  proceso 
de  compra  correspondiente  se  ha  consolidado  lentamente:  en  lo  fundamental,  el  presupuesto 
siguió elaborándose en términos históricos y solo una proporción menor depende de los resultados 
de la evaluación anual de los compromisos de gestión.. 
El  Compromiso  de  Gestión  es  un  contrato  que  formaliza  las  relaciones  entre  las  autoridades 
centrales y el proveedor de servicios, puesto en práctica recientemente por parte de la CCSS. En 
este  marco,  los  hospitales  se  comprometen  a  alcanzar  una  serie  de  metas  en  términos  de 
"unidades de producción hospitalaria" y una parte del presupuesto anual (originalmente el 10%) se 
asigna en función de los resultados alcanzados de acuerdo con la evaluación anual. 




de  capitación,  en  el  que  el  monto  por  persona  estaría  ponderado  por  las  características 
demográficas y epidemiológicas de la población cubierta. En un principio, estaba previsto que los 
gastos correspondientes a pacientes  remitidos por  los Equipos Básicos de Atención de  la Salud 
(EBAIS)  a  un  hospital  fueran  facturados  por  éste  al  área  de  salud  correspondiente.  De  esta 
manera, el equipo de atención habría tenido interés en resolver directamente el caso, sin remitirlo, 
lo que habría impulsado la capacidad resolutiva del primer nivel. Sin embargo, las deficiencias de 
los sistemas de  información  lo hicieron  imposible. También se contempló un sistema de premios 
castigos,  según  el  desempeño  del  proveedor  con  respecto  a  las  metas  estipuladas  en  el 
Compromiso de Gestión. 
A  pesar  de  estos    avances,  el  proceso  se  ha  desarrollado  muy  lentamente,  y  requiere  una 






dirección estratégica de  la  red de servicios, ya que mientras  la División Médica de  la  institución 
elaboraba  los  planes  estratégicos  y  operativos  de  la  red  en  conjunto  con  las  unidades 
proveedoras,  éstas  concentraban  su  atención  en  las  metas  de  los  compromisos  de  gestión, 





de  rectoría.  En  tercer  lugar,  nunca  llegó  a  desarrollarse  un  sistema  de  presupuesto 
verdaderamente  vinculado  a  los  resultados  de  la  red  de  servicios.  En  lo  fundamental,  el 








episodios  caros  de  enfermedades  concretas,  tales  como  diabetes,  y  a  mejorar  la  calidad, 
colocando al paciente en el centro del proceso (Bengoa, 1997, pp. 37 y 38). 
Entre  las  vertientes  de  la  llamada  nueva  gestión  pública,  pueden  distinguirse  aquéllas  en  las 








Desde  1996,  la CCSS  ha promovido  la  constitución  de  cuasimercados  en  la  salud  pública.  Sin 
crear  para  tal  fin  entidades  exógenas,  su  nuevo  diseño  organizativo  se  orienta  a  separar 
internamente  las funciones de recaudación,  financiamiento, compra y provisión de servicios, y se 
establece un nuevo modelo de  financiamiento.  La  relación entre el  financiamiento y  compra  y  la 
provisión se concibe de  forma contractual:  los compromisos de gestión son el  instrumento clave 
para  asignar  y  transferir  recursos  en  función  del  rendimiento  y  cumplimiento  de  metas, 
especificando los objetivos de salud y fijando acuerdos de producción para cada centro, en los tres 
niveles de atención. (Sojo ,1996) 
Se  caracterizan  y  resaltan  los  énfasis  de  los  contratos  de  1997.  En  los  que  destaca  que  la 
medición de desempeño que orienta estos compromisos trasciende el simple uso de  indicadores 
de  eficiencia  y  eficacia,  al  dar  un  espacio  relevante  a  la  innovación  de  procesos  que  debieran 
permitir  sistematizar  la  prestación  de  servicios,  dilucidar  aspectos  específicos  de  su  eficacia,  y 
coadyuvar tanto a la reestructuración organizativa como a modificar la cultura de gestión. También 
la  importancia  otorgada  al  desarrollo  de  registros  fiables  sobre  actividad,  costos  y  calidad  de 




necesaria  pero  insuficiente  para mejorar  el  desempeño  del  sistema  de  salud.  Otro  requisito  es 









sus  objetivos  deben  ser  realistas  y  que  el  instrumento  debe  adaptarse  a  las  cambiantes 
necesidades y al desarrollo institucional. ( Sojo , 1997). 
Desde  1997  la  CCSS  ha  separado  internamente  sus  funciones  financieras  y  prestadoras  de 
servicios,  y  ha  articulado  una  función  compradora,  que  aún  está  en  etapa  de  gestación  y 





de  rendimiento,  denominada  Compromiso  de  Gestión.  Dicha  herramienta  es  parte  de  las 
estrategias de cambio que se asume a la luz del proceso de reforma que impulsa la institución. El 
proceso  de  firma  e  incorporación  de  las  unidades  a  los  compromisos  de  gestión  en  la  CCSS 
ocurrió  por  etapas.  En  1997,  se  incorporaron  7  hospitales  y  5  áreas  de  salud;  en  1998,  se 
componía de 14 áreas de salud, 4 cooperativas y 10 hospitales; en 1999, tenia 34 áreas de salud, 
21 hospitales  y  6 cooperativas,  y  en el 2001 estuvieron  incluidos  todos  los establecimientos: 90 
áreas de salud, 29 hospitales y 6 cooperativas, lo que constituye una realidad hasta  la fecha. Lo 
anterior, a pesar de que muchas áreas de salud ubicadas en la Gran Área Metropolitana aún no se 
han  definido  como  tales,  razón  por  la  cual  no  trabajan  bajo  el  esquema  del  nuevo modelo  de 
atención y no cuentan con los EBAIS que les corresponden. 
En  la  investigación  “Análisis  de  los compromisos de gestión como  instrumentos  facilitadores del 
cambio  organizacional  en  la  CCSS”,  de  Karen Ortiz  A.  y  Sonia  Sequeira  M.,  de  la  Escuela  de 













por  tres  de  sus  funcionarios:  Edwin  Cambronero  Granados,  Milton  Guerrero  Poveda  y  Tatiana 
Lucía López Quesada,  titulada  “ El Compromiso de Gestión en  la Caja Costarricense de Seguro 
Social  (CCSS) y su proyección en el Área de Salud Clínica Dr. Ricardo Jiménez Núñez,  2000” . 
Los autores concluyen que el Compromiso de Gestión ha permitido avances y logros importantes 
en  áreas  críticas  en  un  proceso  de  implementación  y  desarrollo,  así  como  un  importante  valor 
agregado en cuanto al nuevo modelo asistencial. 
Por otro lado, mencionan que el área de atención que ellos tienen asignada cuenta con una gran 
cantidad  de  recursos  de  la  red  y  EBAIS,  que  si  logran  establecer  alianzas  estratégicas,  les 
ayudaría en gran medida para el cumplimiento de los objetivos y las metas institucionales. 
También  la  investigación  menciona  que  existen  importantes  debilidades  en  cuanto  a  que  los 
funcionarios no manejan la misión, visión y objetivos de los respectivos servicios. Existe personal 
que está ubicado en  forma  inadecuada. Además,  concluyen que  la  información está  totalmente 




otro  tipo  de  organización  de  ambientes.  En  cuanto  al  Compromiso  de  Gestión  se  desprende, 





del Programa  de Estudios  de  Postgrado en Administración  Pública,  de  la Universidad de Costa 
Rica, año 2000, quien analiza las características de la cultura organizacional de ese Hospital y su 
repercusión en el cumplimiento de los compromisos de gestión hospitalaria. 
En esta  investigación se concluye que  “las  jefaturas médicas y administrativas no se encuentran 
totalmente  identificadas  ni  comprometidas  con  los  objetivos  propuestos  en  los  compromisos de 
gestión;  no  existen  mecanismos  que  propicien  una  cultura  organizacional;  la  organización 











la  incorporación  de  los  Compromisos  de  Gestión  y  el  no  cumplimiento  de  criterios  mínimos 
establecidos  tiene  relación  directa  en  la  calidad  del  expediente  médico  en  cada  uno  de  los 
programas de atención del Área de Salud  Puriscal­Turrubares.
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También,  revelaron  la  importancia  de  la  incorporación de  los  instrumentos y el cumplimiento de 
los  criterios  mínimos    en  los  diferentes  programas  y  subprogramas  de  atención  en  salud, 
determinándose  que en  el primer monitoreo el porcentaje total de la evaluación fue de un 63% y 
en  el  segundo monitoreo  de  un  95,8%,  lo  que  implica  que  esta  diferencia  es  la  mejoría  en  la 
calidad del expediente médico. 
Esta  investigación  permitió  determinar  que  los  talleres  de  capacitación  y  unificación de  criterios 
impartidos por la Comisión de Calidad del Expediente fueron muy importantes,  ya que permitieron 
uniformar  lo  normado  por  el  Compromiso  de  Gestión  y  también  fortalecer  la  incorporación  de 
criterios mínimos  e instrumentos que repercuten en la calidad del expediente médico. 
Este  estudio  también  reveló  que  los  EBAIS  que  obtuvieron  los  mayores  porcentajes  en  la 
incorporación  de  instrumentos  y  cumplimiento  de  criterios  mínimos  fue  debido  a  un  mayor 
cumplimiento de las  normas del  Compromiso de Gestión. 
Por último en el  trabajo citado  también se   evidenció  la  importancia del  trabajo en equipo como 
ente precursor  del buen desarrollo de los  Compromisos de Gestión. 




comunicación  e  información  suministrada  a  los  grupos  interesados.  Los  que mayor  acceso  han 
tenido a dicha información han sido las cúpulas jerárquicas y estas la han centralizado. 
­Se carece de  instrumentos  y  estrategias más directas y continuas para evaluar, no solo  los 




promulgación  y  evaluación,  lo  cual  sugiere  deficiencias  dentro  de  la  misma  planificación  del 
programa y repercusión dentro de los mismos grupos. 
­La estructura organizativa de la institución continúa siendo vertical, a pesar de las propuestas 
del modelo  y,  por  lo  tanto,  se sigue dando una centralización del poder,  de  la  información  y  los 
recursos. 
­Además,  la  escasez  de  los  profesionales  para  satisfacer  las  demandas  existentes  de 
especialistas  médicos,  lo  que  produce  largas  listas  de  espera,  ineficiencias  en  el  servicio  y 
malestar en el cliente. 
­El  personal,  en  general,  demanda  capacitación  para  enfrentar  en  forma  adecuada  las 
exigencias en cuanto a calidad de servicio, desmotivación y manejo de equipos. 
­Los  contratos  de  los  Compromisos  de  Gestión  permitieron  que  cada  hospital  decidiera  en 








Matamoros,  “ Análisis    del  Compromiso  de   Gestión  como Herramienta del  Nuevo    Sistema de 
Asignación  de  Recursos  Financieros  en  el    Primer  Nivel  de  Atención  Caja  Costarricense    de 
Seguro Social” de 1998, los autores llegaron a  la conclusión de que este modelo de asignación de 





­Distribución  de  recursos  con  base  en  el  presupuesto  histórico  y  no  en  las  necesidades  de  la 
población. 
­Crecimiento del gasto hospitalario en perjuicio de la atención ambulatoria. 






salud;  el  Dr.  José  Federico  Rojas  Montero,  presidente  del  colegio,  en  ese  entonces,  opina  lo 
siguiente: (Fecha: 26 de Junio de 2005 09:46 a.m.) 
“El  compromiso  de  gestión  no es  otra  cosa más  que  un engaño  que  se  hacen  las  autoridades 
burocráticas  institucionales para  luego echarle  toda  la culpa del descalabro de  la situación de  la 
CCSS al médico. 
No debemos permitir que se sigan apropiando de nuestro trabajo, que consiste en brindar atención 
a  la  ciudadanía.  Las  órdenes  de  los  organismos  internacionales  ante  una  institución  que  es 
mantenida por los aportes de los costarricenses nunca debieron haber tenido eco en la jerarquía”. 









El pago por Unidades de Producción Hospitalaria  (UPH)  no ha  resultado un buen sistema para 
motivar una mejor resolución de los casos atendidos en los hospitales, dado que la financiación a 
recibir  está  directamente  relacionada  con  el  número  de  estancias,  independientemente  de  los 
servicios  y  la  atención que se preste  realmente al paciente. Además,  la  unidad de medida para 
comprar  las  consultas especializadas  incentiva a  los  hospitales a mantener  a  los  pacientes  por 
mayor tiempo de lo debido y darles mas consultas sucesivas. 





















Se  ha  realizado  un  análisis  FODA  del  Reglamento General  de Desconcentración  de  Clínicas  y 
Hospitales de la CCSS y del modelo de contrato denominado Compromiso de Gestión (CG como 
se  ha  aplicado  hasta  ahora  (2004).  Las  diferentes  fortalezas,  oportunidades,  debilidades  y 
amenazas  encontradas  se  ordenan  en  un  cuadro  y  se  realiza  un  análisis  de  probables  cruces 
estratégicos, con el fin de plantear conclusiones específicas. 






se  propone  adecuadamente,  puede  que  no  llegue  a  dar  los  resultados  esperados  y  termine 
generando más decepción en los diferentes niveles administrativos de las Oficinas Centrales de la 
CCSS, en  las distintas Unidades Desconcentradas (UD)  involucradas y en  los representantes de 






Laclé,  Carmen  Peralta,  de  marzo  de  2006,  “Tamizaje  de  Diabetes  Mellitus  tipo  2  en  atención 
primaria”, se puede  resumir de la siguiente manera: 
Actualmente  en  Costa  Rica  debería  considerarse  la  Diabetes  Mellitus  tipo  2  (DM  2),  como  un 
problema  de  salud  pública  por  el  impacto  de  sus  complicaciones  crónicas  tanto  en  el  ámbito 
individual y familiar, como en el económico. Su detección y tratamiento temprano ha demostrado 
que  reduce  la  carga  de  sus  complicaciones,  por  lo  que  su  tamizaje  podría  ser  oportuno  en 
personas que tengan factores de riesgo asociados. 




aunque  vivían  en  el  área.  La  estrategia  predominante  fue  la  oportunista,  cuya  responsabilidad 
recayó principalmente en el médico. La estrategia programada se realizó por medio de "jornadas" 
durante las ferias de salud en cada EBAlS y en el Día Mundial de  la Diabetes, como parte de  la 
jornada  nacional;  la  estrategia  cautiva  se  llevó  a  cabo  en  el  Hogar  Diurno  de  Ancianos.  La 
estrategia  selectiva,  mediante  visita  domiciliar,  fue  mínima,  por  falta  de  glucómetros.  Estas
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estrategias permitieron que la cobertura de captación aumentara de un 50% a finales de 1999 a un 
70,2% a  finales del 2000, considerando  la cobertura  como el  porcentaje  dado por  el número de 







sino  que,  además,  puede  realizarse  con  muy  poco  esfuerzo.  Ahora  bien,  la  organización  del 
sistema de salud con base en la atención primaria, permitiría desarrollar otra de las estrategias de 
tamizaje  para  obtener  una  mayor  cobertura  sin  alto  costo,  es  decir,  el  tamizaje  domiciliar. 
Logísticamente  existen  las  condiciones  para  realizarlo;  lo  que  se  necesita  es  llevar  a  cabo  un 





tendencia,  sobre  todo  si  se  considera  el  envejecimiento  rápido  de  su  población.  El  perfil 
epidemiológico ha  variado en menos de 50 años, de uno predominantemente de enfermedades 




porcentaje  importante  de  ellos  no  están  en  control  o  desconocen  que  son  diabéticos.  En  otros 
países  también  se  presenta  este  fenómeno,  como  en  Estados  Unidos  y  Canadá,  en  donde  se 






La  detección  temprana  y  el  tratamiento  oportuno  ha  demostrado  reducir  la  carga  de  las 
complicaciones  de  la  DM2,  por  lo  que  el  tamizaje  para  su  detección  temprana  debería 






Se demostró que el  tamizaje en el  nivel de atención primaria  es efectivo y se pudo aumentar  la 
cobertura  de  la  DM2  captadas,  del  50%  al  72%  en  esta  Área  de  Salud,  cifra  importante  de 
diabéticos que pudieron iniciar su tratamiento oportuno. Esto se logró predominantemente con  la 





tamizaje selectivo a  familias en  riesgo se obtuvo mejor  respuesta, ya que con solo tamizar a 64 
personas PRDM, se diagnosticó un diabético. Esta estrategia podría ser importante estudiarla de 
forma más  sistemática,  ya  que  en  el  estudio  solo  se  logró  visitar  a  un  10%  de  las  familias  en 
riesgo. 
El estudio “ Diabetes mellitus en adultos mayores costarricenses” de  los autores   Gilbert Brenes 
Camacho, Luis Rosero­Bixby, de Población y Salud en Mesoamérica de la Universidad de Costa 
Rica,  en el volumen 5,  número 1, Julio­Diciembre, 2007,  describió  la  prevalencia de  la Diabetes 
Mellitus (DM) entre los adultos mayores costarricenses, analizó  la magnitud de la prevalencia, los 
problemas  de  medición  de  esta,  así  como  los  factores  asociados  con  la  enfermedad,  la
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enfermedad  controlada,  y  el  tener  niveles  altos  de  hemoglobina  glicosilada  (HbA1C)  entre  la 
población sin diagnóstico previo de DM. Una cuarta parte de  los adultos mayores de Costa Rica 
padecen  DM y  cerca de  la mitad de  los  que  la  padecen, no  la  tienen  controlada.  Los  factores 
asociados  con  la  prevalencia  de  la  enfermedad  son  los  usuales  destacados  por  la  literatura 
científica:  actividad  física,  obesidad  e  historia  familiar  de DM.  Se  halla  evidencia  de  un  posible 
problema  de  acceso  diferencial  a  servicios de  control  de  DM,  ya  que  los  adultos mayores  que 
habitan  fuera  de  la  Gran  Área  Metropolitana  de  San  José  tienen  un  riesgo  menor  de  tener 
controlada  su enfermedad.  Los adultos mayores sin pensión  también  tienen un  riesgo mayor de 
tener niveles altos de HbA1c. 
La Asociación para la promoción de la Ética Vegetariana, de Costa Rica, en su publicación de este 
año 2007 menciona que en Costa Rica hay,  por  lo menos,  240000 personas prediabéticas. Son 
hombres,  mujeres  y  niños  expuestos  a  factores  de  riesgo  para  padecer  la  enfermedad; 
principalmente, obesidad, sedentarismo y malos hábitos alimentarios. Esa cifra se sumaría a  los 
120.000  que  ya  son  diabéticos  en  el  país,  menciona  el  jefe  de  Medicina  Interna  del  Hospital 
México, Carlos Arguedas Chaverri. De acuerdo con el último recuento de la CCSS, 526 personas 
murieron en el año 2006 por complicaciones de la DM. 







ser  1.9  veces  más  propensos  a  tener  diabetes  que  hombres  vegetarianos,  mientras  que  las 
mujeres no vegetarianas mostraron ser 1.4 veces más propensas a tener diabetes que las mujeres 
vegetarianas.  El  menor  peso  corporal  y  mayor  ingesta  de  fibra  en  vegetarianos  son  posibles 
explicaciones para el menor riesgo de esta enfermedad.
40 
El  Departamento  de Estadística  y  la  Dirección  Actuarial  y  Planificación  Económica  de  la CCSS 
resumen  el impacto de la  Diabetes Mellitus en Costa Rica de la siguiente manera: 
La diabetes es considerada por  los médicos costarricenses como una de  las enfermedades más 
devastadoras  que  sacuden  hoy  a  la  sociedad.  El  Departamento  de  Estadística  y  la  Dirección 
Actuarial y Planificación Económica  de la CCSS, elaboraron un análisis del impacto que tiene este 
mal, el cual se  resume en  los siguientes datos: La  tasa de mortalidad en  los últimos 5 años por 
DM, varió entre 12,31 y 14,59 muertes por cada 100000 habitantes. 




En el  año 2002,  el 3,6% de  las consultas médicas se brindaron a pacientes con DM, en el  año 




Si  se  analizan  además  el  segundo  y  el  tercer  diagnóstico,  el  número  de  egresos  hospitalarios 




Al  12%  se  les  realizaron  procedimientos  de  radiografías  diagnósticas  y  técnicas  conexas,  tales 




Si  se  requiere  estimar  el  costo  de  atención  de  consultas,  urgencias  y  egresos  hospitalarios  se 
puede estimar en 8.373 millones de colones.  Si a esto se   le agregan  los egresos hospitalarios 
cuyo 2º y 3º  causa fue DM, entonces el costo se incrementa a 15915 millones de colones. 
Guía Nacional del Manejo de Diabetes Mellitus 
Esta  guía  se elaboró en el año  1995  con  el  fin  de    captar    y 
manejar    oportunamente  de  los  pacientes  diabéticos  en  el 
territorio nacional, ya que es una  enfermedad  de  alta  prevalencia 
e  implica un costo muy alto para  el  sistema  nacional  de  salud 
costarricense.  Tiene  una  visión  preventiva,  la  captación 
temprana, el abordaje adecuado,  un  control  y  seguimiento  justo 
para prevenir  las secuelas neurológicas y  la invalidez. Básicamente consiste en  las normas de  la 





salud  en  esta  comunidad.  Como  primer  nivel  de  atención  presta  a  la  comunidad  los  servicios 
básicos  de:  Farmacia,  Odontología,  Laboratorio,  Enfermería,  Registros  Médicos,  Emergencias, 








Su  misión  es  proporcionar  los  servicios  de  salud  en  forma  integral  al  individuo,  la  familia  y  la 
comunidad  y  otorgar  la  protección  económica,  social  y  de  pensiones,  conforme  a  la  legislación 
vigente. 















operativos;  para  que  los  procesos  de  planificación,  presupuestación,  ejecución,  control  y 
evaluación  de  las  actividades  desarrolladas,  ejecutadas  por  el  equipo  de  salud,  la
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comunidad  y  demás  actores  sociales  sean  dirigidas  al  logro  de  una  oferta  básica  de 
servicios de manera participativa, humanizada, de calidad y continua. 
Procurar  el  mejoramiento  continuo  de  la  calidad  en  los  procesos  administrativos, 
organizacionales y técnicos de los diferentes programas. 









· Servicio de Emergencias  con cuatro médicos para valoraciones(agosto 2008). 














F. abs.  F. del  F. abs  F. rel  F. abs  F. rel 
TOTAL  12545  100%  5129  40,88%  7416  59,11% 
HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 
3575  28,49%  1267  24.70%  2308  31.12% 
DIABETES 
MELLITUS 
1518  12,10%  593  11,56%  925  12,47% 
Fuente: REMES, Área de Salud de Alajuelita, 2005. 
Como  puede  apreciarse  en  el  cuadro  anterior,  un  65%  de  las  enfermedades  crónicas 
diagnosticadas en el año 2005 fueron  cuadros de  Hipertensión Arterial, Asma y Diabetes Mellitus 
con  28,49%,  21,06%  y  12,10%,  respectivamente.  Este  hecho  es  un  llamado  a  fortalecer  la 
promoción  y  prevención  encaminadas  a  lograr  una mejor  calidad  de  vida  del  adulto  joven  y  el 
adulto mayor ya que es preocupante que si la expectativa de vida en Costa Rica ha aumentado a 
75 años, se deben dirigir nuestros esfuerzos y recursos para que esta se cumpla con una buena 
calidad  de  vida.  Tarea  primordial  es  fortalecer  estilos  de  vida  saludables,  manejo  y  educación 
adecuada a  los pacientes con enfermedades crónicas para evitar  complicaciones  irreversibles a 
las que puedan conducir dichas patologías en un tiempo determinado(ASIS, 2005). 
Es por lo tanto muy importante conocer a la población diabética que se tiene controlada, con el fin 
de elaborar estrategias enfocadas a su mejor control.   Todos  los datos  indicados a continuación 





En  el  Área  de Salud  de Alajuelita,  de  acuerdo  con  los  listados  de  Compromiso  de  Gestión,  se 
controlan un total de 1518 pacientes diagnosticados con diabetes crónica.  De estos, 593 (11.56%) 
son hombres y 925 (12.47%) son mujeres. 




Dicho  proceso  se  podría  realizar  por  medio  de  visitas  a  sitios  de  trabajo  con  el  fin  de  detectar 
glicemias  por  micrométodo  mayores  de  200  mg/dL  o  al  menos  sospechosas  de  diabetes. 
Asimismo,  se pueden  impulsar actividades  tendientes a atraer  tanto a hombres como a mujeres 
con el fin de lograr detectar los casos de diabéticos aún sin diagnosticar. 
La distribución por  grupo  inicia  tan  temprano  como a  los 12 años  y  llega hasta pacientes de 93 
años.  Sin embargo, la mayoría de los pacientes se ubica entre los 50 y 60 años, lo que se explica 







































como diabético.    Los  resultados  indican que  entre el  9,39% y  el  11,94% de  las mujeres  fueron 
diagnosticadas  como  diabéticas  entre  los  55  y  80  años.    Para  los  hombres,  las  cifras  fueron 




























































Este gráfico  es  un complemento  del  grafico No.2  y  señala  que el  grupo etario mas    vulnerable 


































El  Compromiso  de  Gestión  establece  las  normas  de  calidad  de  atención  a  los  pacientes 
diabéticos,  según  la Guía Nacional del manejo de Diabetes Mellitus  y  los  criterios  que  cumplir 
para  el  mejoramiento  continuo  de  la  atención  a  esta  población.  El  Área  de  Salud  de  Alajuelita 











los  debut  captados  por  primera  vez  por  el  personal  del  salud,  los  que  pasan  el  trámite  de  la 
vigilancia epidemiológica (boleta 01), y los pacientes referidos de otros niveles por primera vez. La 
otra  categoría  de  los  diabéticos  son  los  pacientes  que  ya  están  en  el  control  de  rutina  y  casi 
siempre  los pacientes diabéticos descompensados  en el servicio de observación. Los pacientes 
citados pasan al registro para confirmar la cita, luego a enfermería para una pre consulta, después 
a  la  atención  médica  y  a  los  procedimientos  indicados  por  el  médico,  por  último,  se  da    la 
referencia a otros niveles, si es necesario. 




los  mitos  sobre  las  enfermedades,  tiene  una  escolaridad  baja  y  un  alto  grado  de  deserción 
escolar,  situaciones  que  repercuten  directamente  en  el  estado  de  salud  de  la  comunidad.  La
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población tiene una cultura de alimentación muy pobre por  ingesta de  alimentos con calorías muy 
altas,    así  como  por  el    poco  consumo  de  frutas  y  verduras.  Esto  se  complementa  con  una 




equipos médicos son obsoletos (toma de presión arterial, etc.),  los espacios de  laboratorio, de  la 
farmacia, de la enfermería y otros son muy pequeños para una atención adecuada a los usuarios. 








Por  otro  lado,  cuando  se  inauguró  el  Área  de  Salud  de  Alajuelita  se  estimó  una  población 
aproximadamente de 60.000. En diez  años  la  población  casi  se ha duplicado a  110.000  (INEC, 
2007) y apenas abrieron un EBAIS más y un servicio de observación en el centro de Alajuelita y el 
servicio  vespertino  para  cubrir  la  nueva  demanda  de  servicios  en  salud  de  la  población.  Este 








Por  la baja escolaridad, el desempleo  y  la  condición  socioeconómica baja, no  toda  la población 
con  enfermedades  crónicas,  como  la  diabetes,  tiene  un  acceso  permanente  a  los  servicios  de 
salud. Muchas veces estos pacientes carecen de seguro social,  por el  problema  laboral  (seguro 








de  las enfermedades  crónicas como  la  diabetes,  propuestos  con este nuevo Compromiso en  la 
Gestión en salud. Se requiere  una formación del personal de salud  con está nueva visión integral, 
así  como  la    capacitación  del  personal  del  área  en  el  campo  de  la  promoción  y  prevención  en 
salud y  el manejo integral  de las enfermedades. Se ha continuado una atención de cumplimiento 
de  normas  de  atención  del  Compromiso  de  Gestión  por  parte  de  ATAP,  enfermería,  el médico 
como una rutina, sin  tener este enfoque integral en el proceso de salud enfermedad. 
Desde  que el  área  firmó  un  contrato de Compromiso de Gestión  el  año 2000,  los  tres  factores 
mencionados anteriormente han sido importantes para no lograr adecuadamente lo establecido en 
el  contrato,  exigido  por  las  normas  de  la  calidad  de  atención  a  los    usuarios  y  a  los  enfermos 
crónicos, como  los diabéticos. La calificación de la evaluación  ha oscilado entre 70­80%, y en el 
2006  un  68%,  que  es  la      más  baja  a  lo  largo  de  6  años,  después  del  inicio    de  esta  nueva 
herramienta de control de  la gestión clínica en el Área de Salud de Alajuelita.  (Dirección Médica 
Área de Salud de  Alajuelita , 2007). 
De  esta  manera  se  requiere  mejorar  la  estructura  física  organizativa,  la  cultura  y  clima 






local    del Compromiso de Gestión  (agosto  2007),  situación  que  nos  indica que existen  factores 
















En el Área de Salud de Alajuelita se efectúa  la  evaluación de  los Compromisos  de Gestión de 
todos los programas semestralmente; ésta  es interna y la evaluación por parte del comprador de 
los servicios la realiza  la CCSS como la entidad financiera para definir el presupuesto basado en 




pacientes diabéticos mencionado  anteriormente.  Entre  los  factores  internos  se  evidencia  que  la 
estructura física para la atención a los diabéticos es inadecuada, el equipo medico es obsoleto y la 
falta  de  una  visión  en  la  aplicación  preventiva  en  el  personal  técnico  del  área  son  elementos 
determinantes  para  su  cumplimiento  de  las  normas  de  la  calidad  de  atención.  Por  lo  tanto,  se 
requiere  un  estudio más  detallado  de  estos variables  con una  propuesta concreta  para  superar 
estos factores internos, con el fin de mejorar la calidad de atención a los diabéticos. 
1.2 Justificación del problema 




se  ha  cambiado  el  paradigma,  en  cuanto  al  objeto  de  su  atención,  que  es    la  salud  y  no  la 
enfermedad, por lo tanto, se trata de promocionar este bien como un estado ideal de las personas, 
las  cuales  asumen  la  responsabilidad  de  autocuidado,  para  resguardar  la  salud,  así  como  la 
protección del medio que las rodea, en lugar de ser sujetos pasivos de las acciones del sector. 
Por lo mencionado anteriormente, es de fundamental importancia destacar la funcionalidad de esta 
nueva  herramienta  de  Compromiso  de  Gestión  en  las  unidades  ejecutoras,  así  como  los 
resultados  obtenidos de cada  subprograma  en  las unidades  y  el  grado de  congruencia entre  lo 
propuesto y lo logrado. 
En  este  estudio  particular  se  toman  los  grupos  diabéticos  del  Área  de  Salud  de  Alajuelita,  de 










El  abordaje  del  problema  se  justifica  porque  en  él  se  analizan  todos  los  elementos  del 
Compromiso de Gestión y su incorporación en los subprogramas de atención, particularmente en 














implica un gran costo para  la CCSS en cuanto a curación, rehabilitación  y prevención.   Por otro 
lado,  se  da  un mayor  énfasis  en  la  promoción del  estilo  de  vida  saludable,  para prevenir  estas 
enfermedades en  los  individuos con   predisposición genética, obesidad,  entre otros  factores. La
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detección  oportuna  y  el  seguimiento  adecuado  previenen  las  secuelas  cardiovasculares  y 
neurológicas, a la vez previenen las neuropatías periféricas, AVC e invalidez.  La invalidez implica 
un aumento en el gasto sanitario y un decrecimiento de la productividad  económica. 
A  pesar  del  establecimiento  de  los  criterios  de  atención  a  los  enfermos  diabéticos,  la 
implementación de  las medidas de detección temprana y control, y el seguimiento adecuado, en 
Alajuelita existe un alto  porcentaje  de  la población diabética,  no diagnosticada  (subregistro)  que 
lleva un tratamiento y control inadecuados por razones socioeconómicas,  con las consecuencias 
de  que  la  mayor  parte  de  los  diabéticos  contraen  las  secuelas  neurológicas,  nefrológicas  y 
sistémicas. 
Si sumamos el impacto económico de toda la población costarricense diabética descubierta por un 
tratamiento  y  un  control  inadecuado,  se  visualizará  la  magnitud  del  problema  en  salud.    Por  lo 
tanto,  se  ve  la  necesidad  de  buscar  nuevas  estrategias  y    políticas  en  el  cumplimiento  de  las 
normas  de  calidad  de  atención  a  los  pacientes  diabéticos  estipuladas    por  el  Compromiso  de 
Gestión en el Área de Salud de Alajuelita. 
El  problema estudiado en esta Área  de Salud  de   Alajuelita,  en    la  atención a  los usuarios  con 
diabetes  en  relación  con  el  cumplimiento  de  las  normas  de  atención  a  los  usuarios  diabéticos 
























Analizando  el  cumplimiento  de  las  normas  de  atención  a  los  pacientes  diabéticos,  se  trata  de 
identificar  los  factores  determinantes  que  influyen  en    la  calidad  de  su  atención  mediante  los 
factores  internos  que  interactúan  en  el  cumplimiento  global  del  Compromiso  de  Gestión,  por  la 
homogeneidad de las características aplicadas en diferentes subprogramas de atención. 
En un estudio  interno  que  se  realizo durante mi  estudio dentro del  programa  de  la  maestría se 
encontró que entre los factores internos determinantes en el deterioro de la prestación del servicio 
en  el  Área  de  Salud  de  Alajuelita,  que  existen  varios  problemas  en  la  estructura  y  el 
funcionamiento para una adecuada atención en  la salud a  la población. En el aspecto ambiental 
resalta la pobre estructura física; en cuanto al recurso humano se destaca la  falta de capacitación 
preventiva  y    de  compromiso.  En  relación  con    el  proceso,  existe  una  alta  demanda  de  los 





¿De qué manera  la estructura  física  inadecuada,  la  falta de capacitación del personal técnico de 
salud y el equipo con que cuenta el personal de salud medico, contribuyen en el incumplimiento de 






personal  de  salud  en  el  incumplimiento  de  la  aplicación  de  las  normas  de  calidad  de  atención 








3. Evaluar  el equipo con que cuenta el Área de Salud de Alajuelita  para atender a  la población 
diabética. 
4. Verificar el cumplimiento de  los criterios de calidad en  la atención de  los pacientes diabéticos 
establecidos en el Compromiso de Gestión. 
5.  Elaborar  una  propuesta  del  plan  de  complemento  correctivo  para  mejorar  el  cumplimiento 




El  desarrollo  de  la  salud  es  una  de  las  prioridades  del  Estado  costarricense,  y  por  eso,  en  el 
artículo  73  de  la  Constitución  Política  “Se  establecen  los  seguros  sociales  en  beneficio  de  los 
trabajadores  manuales  e  intelectuales...”  y  en  el  artículo  177,  párrafo  tercero,  se  garantiza  el 
financiamiento de esos seguros y de su universalización. 
La Ley Constitutiva de  la CCSS define su ámbito de acción  y  las  formas de recaudación de  las 
cuotas por aseguramiento. 
Entre 1990 y 1994 se dictaron nuevos  lineamientos como parte del Plan Nacional de Desarrollo, 
asociado a  la Reforma  del Estado  que  involucraba  la Reforma del Sector  Salud,  lo  cual  ya  era 
indispensable  para  hacer  frente  a  las  nuevas  realidades  con  nuevas  propuestas,  que  no 
expusieran al  sistema a  la  insostenibilidad  financiera puesta de manifiesto después de  los años 
setenta. 
Precisamente, el  factor  financiero es determinante para que surjan  los  compromisos de gestión, 
que tienen sustento  legal en  la Reforma del Sector Salud y pretenden garantizar  la aplicación de 
todas  las normas contenidas en el Nuevo Modelo de Atención Integral de  la Salud y asegurar  la 
atención de ciertas coberturas compatibles con un servicio de calidad. 




La  diabetes  es  una  enfermedad  en  la  que  el  organismo  no  produce  insulina  o  no  la  utiliza 
adecuadamente. La  insulina es una hormona necesaria para  transformar el azúcar, el almidón y 
otros  alimentos  en  la  energía  que  necesitamos  para  nuestra  vida  cotidiana.  Aunque,  tanto  los
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factores  genéticos  como  medioambientales,  como  la  obesidad  y  la  falta  de  ejercicio,  parecen 
desempeñar roles importantes la causa de la diabetes continúa siendo un misterio. 









Es  el  resultado  de  la  resistencia  a  la  insulina  (una  afección  en  la  que  el  organismo  no  puede 
utilizar  la  insulina adecuadamente) sumada a una deficiencia  relativa de  insulina. Se calcula que 
aproximadamente entre el 90 y el 95% de  los norteamericanos  (17 millones) diagnosticados con 
diabetes padecen diabetes tipo 2.  La diabetes tipo 2 es una enfermedad seria, pero las personas 
con  diabetes  pueden  llevar  una  vida  saludable  y  feliz,  y  vivir  por  muchos  años.  Si  bien  las 
personas  de  todas  las  edades  y  razas  pueden  padecer  diabetes,  algunos  grupos  corren  más 
riesgos que otros de desarrollar este tipo de diabetes. 
La  diabetes  durante  la  gestación  afecta  alrededor  del  4%  de  todas  las  mujeres  embarazadas 
(aproximadamente 135.000 casos en los Estados Unidos cada año). 
Existen 20.8 millones de norteamericanos que padecen diabetes  y uno de cada tres lo ignora. La 
diabetes  es  más  frecuente  entre  los  afroamericanos,  los  latinos,  los  nativos  americanos,  los 
asiáticos americanos y los isleños del Pacífico. 
La  diabetes  tipo  2  es  la  clase  de diabetes más  común.  En  la  diabetes  tipo  2,  el  organismo  no 
produce suficiente  insulina o  las células  ignoran  la  insulina. La  insulina es necesaria para que el
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cardiacas y vasculares  (de  los vasos sanguíneos). La diabetes  implica un aumento en el 
riesgo  de  ataque  cardiaco,  derrame  cerebral  y  complicaciones  relacionadas  con  una 
circulación pobre. 
La diabetes puede dañar los riñones, lo cual no sólo puede provocar que dichos órganos 
fallen,  sino  que  también  pierdan  la  capacidad  de  filtrar  y  eliminar  los  productos  de 
desecho.  La  diabetes  puede  causar  problemas  oculares  y  provocar  la  ceguera.  Las 
personas que padecen de diabetes  corren un  riesgo mayor  de perder  la  vista  que  las 
personas  que  no  tienen  diabetes.  La  detección  y  el  tratamiento  tempranos  de  los 
problemas oculares pueden salvarles la vista. 
Una de  las  complicaciones más comunes de  la  diabetes es  la  neuropatía  diabética. El 
término  "neuropatía"  significa  daño  en  los  nervios  que  recorren  todo  el  cuerpo  y  que 
conectan  la  médula  espinal  con  los  músculos,  la  piel,  los  vasos  sanguíneos  y  otros 
órganos. Las personas con diabetes pueden desarrollar muchos problemas en los pies. 


















Si  bien  la  diabetes  y  la  prediabetes  se manifiestan  en personas  de  todas  las  edades  y 
razas,  algunos  grupos  corren  un  riesgo mayor  que  otros  de manifestar  la  enfermedad. 
Existen  dos  pruebas  diferentes  que  se  pueden  utilizar  para  determinar  si  una  persona 
tiene prediabetes: la prueba de glucosa en el plasma en ayunas (Fasting Plasma Glucosa, 
FPG) o  la  prueba oral de  tolerancia a  la  glucosa  (Oral Glucose Tolerance Test, OGTT). 
Los niveles medidos de glucosa en la sangre, después de estas pruebas, determinan si la 
persona  tiene un metabolismo normal  o si  padece prediabetes o diabetes. Si  el nivel  de 
glucosa en la sangre es anormal después de la prueba FPG, usted tiene alteración de la 
glucosa en ayunas (Impaired Fasting Glucose, IFG); si su nivel de glucosa en la sangre es 






La  población  diabética  representa  un  desafío  en  materia  de  salud,  debido  a  las 
características propias de estos pacientes.   Por  un  lado,  la  necesidad de una educación 
continua en salud y la adecuación en tratamientos representan una importante faceta de la 
labor en el primer nivel.  Por otro  lado, el costo de tratamiento del paciente diabético y lo 









evidencias empíricas sobre  las  formas de organización (y por consiguiente son  la  fuente 
empírica básica para probar hipótesis sobre organización), sino también pistas e  indicios 
sobre  la  forma  mediante  la  cual  las  partes  de  un  intercambio  estructurarán  formas  de 
organización más complejas" (Douglass North). 
Para  fines de evaluación del nuevo modelo de atención, se  introdujo el Compromiso de 
Gestión,  el  cual  constituye  un  convenio  o  herramienta  de  rendimiento.  El  modelo  se  ha 
usado  en  otros  países  como  Francia,  Senegal  y  Bolivia,  como  una  alternativa  de 
privatización de empresas estatales. 
Originalmente  nació  con  el  nombre  de  "contrato",  entre  financiador  ­  comprador  y  los 
centros de salud privados, prestadores de servicios de salud a la colectividad del área de 
































· Cambiar  en  la  cultura  organizacional  y  de  trabajo,  donde  una  cultura  de    trabajo  en 
equipo  figura  como  una  estrategia  de  gestión  que  daría  mucho  valor  agregado  a  la 
CCSS y muchos beneficios a  los asegurados, quienes merecen servicios oportunos y 
de calidad. 
Por  otro  lado,  el  Compromiso  de Gestión  como herramienta  de  control  y  evaluación,  se 
caracteriza por dejar bien identificadas las obligaciones y definidos los objetivos  para cada 




competencia  interna  planificada,  relaciona  la  separación  de  funciones  (planificador­ 
comprador­proveedor), formaliza las relaciones entre los diferentes actores de la CCSS y, 
por  último,  canaliza  la  financiación  hacia  los  proveedores  que  ofrecen mayor  calidad  y 
menor precio en igualdad de condiciones (Guzmán, Ana. 2003, p. 37). 
La  estructura  del  Compromiso  de  Gestión  se  rige  por  varias  cláusulas  que  son  las 
condiciones  generales  y  específicas  acordadas  entre  las  partes,  ya  que  identifican  y 
priorizan  los  derechos  y  obligaciones  relacionados  con  prestaciones  recíprocas  para  el 
cumplimiento satisfactorio del objetivo contractual. De acuerdo con la direccionalidad que 
se  ha  querido  dar  al  modelo,  las  cláusulas  comprenden,  estratégicamente,  condiciones 




tiene  sentido  lógico  y  legal    para  su  formalización.  El  objeto  contractual  se  encuentra 
relacionado con una población meta, de acuerdo con un concepto territorial, por áreas de 
salud geográfica, generalmente congruente con la división geopolítica del cantón, que a su 
vez  se  subdivide  en  sectores  por  distritos,  asignándose  la  responsabilidad  de  proveer 
servicios integrales de salud  a  3500 o 4000 habitantes por sector. 
En cuanto a  las responsabilidades del proveedor, en principio éste tendrá  la potestad de 
organizarse  según  considere  conveniente,  garantizando  el  respeto  a  las  disposiciones 
legales para la prestación de servicios de salud, y que a la vez resguarde la potestad de la 
CCSS  para  ejercer  su  legítimo  derecho  de  supervisión  y  control  en  la  ejecución  de  lo 






de  servicios,  para  superar  la  fragmentación  de  funciones  y  recursos  derivados  de  la 
operación  de  un  sistema  universalizado,  que  por  la  cobertura  y  universalidad  de  los 
servicios, enfrenta críticas constantes debidas a saturación, largas filas, deshumanización, 
tortuguismo y otros  factores  relacionados, o derivados, de  la  ineficiencia en general. Por 
este motivo, el Compromiso de Gestión exige al proveedor desarrollar procesos de gestión 
(como  por  ejemplo,  cultura de  trabajo  en  equipo)  en  el  ámbito  interno,  que  favorezca  la 
superación de estos factores, y que a la vez, logren la máxima calidad y eficiencia con los 
recursos disponibles. 
La  materia  de  asignación  de  recursos  tiene  que  ver  con  el  grado  de  complejidad  y 
evolución positiva lograda por el proveedor en la ejecución. En términos de evaluación, el 
Compromiso de Gestión define  la periodicidad, alcance  y  posibles consecuencias de  las 
evaluaciones y los monitoreos practicados en forma sistemática por el comprador. 
Tiene  como  finalidad  la  valoración  oportuna  de  cumplimiento  del  objeto  pactado  y  la 
detección  de  posibles  desviaciones,  con  el  fin  de  instaurar  las  acciones  preventivas  o 
correctivas  que  fuesen  necesarias.  Por  eso,  se  establecen  con  claridad  los  indicadores 
que se consideran en el momento de evaluar el cumplimiento de objetivos específicos y se 
señalan  los  insumos o prueba documental  y  física  requerida para  verificar  lo  alcanzado, 
tales  como:  registros,  expedientes,  sistemas  informativos  o  manuales,  observaciones, 
entrevistas  u  otros,  y  se  define  el  procedimiento  por  utilizar  durante  el  acto  de  la 
evaluación,  con el  propósito  de brindar  certeza  al  proveedor  sobre  el  desarrollo  de  esta 
actividad y disminuir el escepticismo del grupo involucrado en el proceso. 
Actualmente se plantean dos monitoreos al año y una evaluación anual, estableciendo los 
factores  relevantes para  cada actividad,  lo  que  incluye  la  determinación  de  los mínimos 









capacidad  resolutiva  local  por  medio  de  la  iniciativa  y  espontaneidad  en  la  gestión 
operativa  y  ejecutiva,  resaltando  aspectos  básicos  normalmente  inadvertidos,  e 













En  un  cuasimercado  determinado  por  un  proceso  de  contrato  entre  comprador  y 
prestadores, los precios no están formados por la interacción de la oferta y la demanda y, 










y  del  comprador.  El  logro  de  capacidades  gerenciales  debería  abrir  más  espacio  a 
profesionales especializados en esas tareas y al cumplimiento de tareas híbridas por parte 
de  los médicos, que combinan  la visión clínica y preventiva en el campo de  la salud con 
conocimientos sobre la gestión de recursos. 
La gradualidad responde al afán de mejorar paralelamente los sistemas de información, ya 




Los  objetivos  deben  ser  realistas  y  deben  responder  a  las  necesidades  de  salud  de  la 
población  de  cada  área  de  salud,  en  tres  ámbitos:  presupuesto,  objetivos  de  salud  y 
satisfacción del usuario. 
En  las  áreas  de  salud  el  Compromiso  de  Gestión  pretende  incentivar  acciones  de 
prevención  y  promoción  de  la  salud  en  el  primer  nivel,  que  a  mediano  y  largo  plazo 
permitan disminuir la morbilidad y mortalidad y consolidar condiciones de salud deseables, 
prestando  adecuada  atención  prenatal,  seguimiento  del  desarrollo  infantil,  la  detección
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precoz  de  enfermedades,  como  cáncer  de  cervix,  y  la  detección  y  control  de 
enfermedades crónicas prioritarias  como diabetes e hipertensión. Para las áreas de salud, 








logro  de  los  objetivos  como  en  propuestas  de  alternativas  para  su  cumplimiento.  Se 
subrayan  avances  a  lo  largo  del  año  en  vencer  resistencias  al  cambio,  se  formaron  y 
capacitaron  equipos  de  mejoramiento  continuo  de  la  calidad,  se  capacitó  a  todos  los 
directores y administradores en temas de gestión, se  implementaron planes de estilos de 
vida  saludables  dirigidos  a  la  población  en  todas  las  áreas  de  salud.  La  evaluación 
considera que para motivar a los médicos  y lograr su participación activa debe darse una 
comunicación  más  estrecha  de  parte  de  la  dirección  y  el  equipo  de  apoyo  a  los 
compromisos. 
En  cuanto  a  calidad,  se  establecieron  mecanismos  para  la  recepción  de  quejas  y 
sugerencias,  lo mismo que grupos  responsables de  investigar  y  tramitar  las  respuestas; 




que  sienten  una  mayor  consolidación  como  tales,  en  torno  a  metas  comunes  y  de  un 
enfoque de calidad de los procesos. Se ha capacitado y educado al personal en el proceso 








los  recursos,  y  especificar  los  objetivos  para  cada  hospital,  sus  responsabilidades  e 
incentivos.  En  su  caso,  los  recursos  del  Fondo  de  Compensación  Solidaria  que  no  se 
ejecuten se destinarán a un programa de renovación tecnológica. 
Los indicadores de desempeño hospitalario se organizan en torno a tres ámbitos: objetivos 
organizativos,  tales como el  registro de  referencias del sector primario o el desarrollo de 




En  la  primera  fase del  financiamiento  por  producción,  la  actividad global  del  hospital  se 
desglosa  en  cuatro  áreas:  hospitalización;  atención  ambulatoria  en  consultas 
especializadas  y  no  especializadas;  urgencias  y  programas  asistenciales  especiales, 
docentes y de investigación. Se determina una unidad de producción homogénea para los 
cuatro  tipos de actividad. Este coeficiente estándar de equivalencia se denomina Unidad 
de  Producción  Hospitalaria  (UPH),  muy  estrechamente  relacionada  con  la  estancia 
hospitalaria.  La  actividad  de  las  áreas  se  agrupa  y  se  pondera  en  una  escala  de  valor 
relativo, que considera criterios de costo, planificación y productividad, constituida por  los 
valores en la UPH. 
La  medición  de  la  UPH  se  reconoce  como  imperfecta,  poco  sensible  a  variaciones  de 
costo,  y  sujeta  a  correcciones.  Se  pretende,  por  lo  tanto,  avanzar  hacia  el  pago  por
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casuística  o  combinación  de  patologías atendidas.  De  allí  que  en  una  segunda  fase  se 
considerará la casuística vigente en cada hospital para fijar estándares por servicio. En la 
tercera  fase,  para  establecer  tarifas  acordes  con  la  complejidad  hospitalaria,  el 
financiamiento de la UPH crecientemente debe ceder terreno al uso de la casuística ("case 











"Un  conjunto  de  aspiraciones  que  tienden hacia el  bien  común,  respaldada por  factores 
económicos,  políticos,  sociales  y  culturales de  tal  forma  que  se  logre  la  superación  del 




los  factores  humanos  y  económicos,  administrativos  y  tecnológicos,  de  tal  forma  que 









es  la  satisfacción  del  consumidor  mediante  la  compatibilidad  adecuada  de  los  factores 
humanos,  económicos,  administrativos y  técnicos de manera que  se  logre un desarrollo 
armónico del hombre, la empresa y la comunidad". 
"La  calidad en una empresa es  importante porque  le permite gozar  de  reputación por  la 
misma  calidad  de  sus  productos,  crea mayores  expectativas  a  los  clientes  en  cuanto a 




"Se  cree  que  la  calidad  de  servicios  de  salud,  es  algo  que  está  fuera  del  alcance  del 
común  de  los  oferentes  de  los  servicios,  o  en  su  lugar  un  asunto  del  que  puedan 
apropiarse algunas personas o grupos, desestimando que ello es un proceso social, donde 
están  involucrados  aspectos  ideológicos,  de  cultura,  de  poder,  de  estructura,  de 
infraestructura,  pero  especialmente  de  actitud  de  las  personas,  de  compromiso  con  la 
sociedad y consigo mismo, de sinceridad y honestidad y de superar el desorden y engaño, 
que  funcionalmente  administrado  favorece  intereses  específicos  en  perjuicio  de  las 
grandes mayorías” (CCSS., 1997). 
Conceptualmente,  la  calidad pasa  por  la  atención de  las  personas a  nivel  estrictamente 
humano  y  todo  lo  que  ello  implica  en  la  mutua  relación,  que  se  da  entre  personas 
demandantes de servicios  y  el servicio propiamente  tal,  lo que debe  reunir  requisitos de 
conocimientos y recursos organizados para cumplir con las expectativas de la población.
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" La  calidad  presume  que  se  deben  satisfacer  las  aspiraciones  de  la  población,  en  el 
sentido de obtener el máximo de los beneficios con el mínimo de riesgos para la salud y el 
bienestar de las personas." (N.T. Racoveanuy, 1995). 
Donabediam  (1980),  Roemer  y  Montoya  (1988)  y  Palmer  (1989),  coinciden  en  que  la 








Por  lo  anterior  es  fácil  deducir  que  la  calidad  en  los  servicios  de  salud  es  un  proceso 
continuo  e  interminable  que  debe  ser  constantemente  monitoreado,  en  vista  de  que 
conjuga  dialécticamente  estadios  de  desarrollo  cultural,  tecnológico,  científico  y  en  lo 












cuenta  con  el  fin  de  obtener  parámetros  para  evaluar  la  prestación  de  servicios,  por: 
ejemplo  satisfacción  al  cliente,  competencia  profesional,  accesibilidad,  eficacia, 
continuidad, comodidad, productividad, efectividad, seguridad, oportunidad. 
La calidad se refiere a la relación entre proveedores de servicios de salud y entre equipos 
de  servicios  de  salud  y  la  comunidad.  Las  relaciones  interpersonales  contribuyen  a  la 
eficacia  de  la  asesoría  prestada  en  salud  y  al  establecimiento  de  una  buena  relación 
general  con  los  pacientes.  Dichas  relaciones  producen  confianza  y  credibilidad,  y  se 
demuestran  por  medio  del  respeto,  confidencialidad,  la  cortesía,  la  comprensión  y  la 
compenetración (Di Prete, 1991). 
La  competencia  profesional  es  una  de  las  dimensiones  que  contempla  la  capacidad  de 
desempeño  de  los  funcionarios  del  grupo  de  salud  del  personal  de  apoyo.  La  falta  de 
competencia  profesional  puede  hacer  incurrir  en  errores  de  importancia,  cambiando  los 
procedimientos que disminuyen la eficacia y ponerlo en peligro la seguridad del paciente. 
Otra  de  las  dimensiones  de  la  calidad  la  constituye  la  accesibilidad,  la  cual  implica  la 
eliminación  de  barreras  que  obstaculizan  el  uso  eficaz  de  los  servicios  de  atención  de 
salud.  Esta  dimensión  contempla  barreras  económicas,  geográficas,  sociales, 
organizacionales o lingüísticas. 
El  acceso  geográfico  incluye  medios  de  transporte,  distancias,  el  tiempo  de  viaje  o 
cualquier  otra  barrera  que  impida  al  cliente  recibir  atención.  La  barrera  económica  se 
refiere  a  la  accesibilidad  a  los productos  y  servicios  ofrecidos  a  los  clientes.  La  barrera 
social  y  cultural  se  refiere  a  los  valores  culturales  y  actitudes  locales;  la  barrera 
organizacional  se  refiere  a  la  medida  en  que  la  organización  de  los  servicios  es
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ámbitos    estatal  y  local,  para  consolidar  el  Sistema  Nacional  de  Salud,  con  el  fin  de 
mejorar la calidad de los servicios de salud, así como el acceso oportuno y eficiente de la 
población. 
La  infraestructura  física  del  sector  salud  existente  debe  garantizar  la  confiabilidad  y 
continuidad  de  su  operación  y  servicios.  Su  planeación  y  desarrollo  debe  basarse  en 
criterios, métodos  y  tecnologías actualizadas,  acordes  con  la  evolución de  los  procesos 
técnico­médicos,  en  los  ámbitos  nacional  e  internacional,  así  como  considerar 




Por  otro  lado,  es necesario  revisar,  actualizar  y,  en  su caso,  desarrollar  la  normatividad 
que permita coadyuvar  al mejoramiento de  la  calidad de  las  instalaciones de salud, con 
miras al mejoramiento permanente de  la calidad de  los servicios y  la optimización de  las 
acciones  tendientes  a  la  preservación  y  desarrollo  armónico  y  sustentable  de  la 
infraestructura  física  del  sector  salud.  Lo  anterior,  con  el  fin  de  integrar  todos  los 
elementos  que  con  base  en  la  capacidad  instalada,  la  demanda  de  los  servicios  y  los 
recursos disponibles, se sumen a los esfuerzos emprendidos en el país para los usuarios. 
Por  otro  lado,  la  capacitación  y  el  desarrollo  de  los  recursos  humanos  son  factores 
determinantes  en  el  cumplimiento  de  los  objetivos  de  toda  organización.  Desarrollar 




capacitación es, por  lo tanto, una  inversión para  la organización, pues los resultados que 






de  capacitación  y  la  evaluación,  control  y  seguimiento.  Esta  labor  también  permite 





La  capacitación  permite  evitar  la  obsolescencia  de  los  conocimientos  del  personal,  que 
ocurre  generalmente  entre  los  empleados  más  antiguos  si  no  han  sido  reentrenados. 
También  permite  adaptarse  a  los  rápidos  cambios  sociales,  como  la  situación  de  las 
mujeres  que  trabajan,  el  aumento  de  la  población  con  títulos  universitarios,  la  mayor 
esperanza  de  vida,  los  continuos  cambios  de  productos  y  servicios,  el  avance  de  la 
informática  en  todas  las  áreas  y  las  crecientes  y  diversas  demandas  del  mercado. 
Disminuye  la  tasa  de  rotación  de  personal  y  permite  entrenar  sustitutos  que  puedan 
ocupar  nuevas  funciones  rápida  y  eficazmente. 
"La calidad de los servicios de salud depende de  la eficacia de  las normas de prestación 
de  los servicios y de  la orientación a  los servidos, La eficacia es el  resultado o beneficio 
que  se  obtiene  de  la  prestación  en  condiciones  ideales  de  cualitización,  situación  que 




si se mide el  beneficio y  se determina que brindar servicios de calidad es una  inversión 
importante, pues los frutos se verán en el futuro. 
La  continuidad  implica  que  el  cliente  pueda  conseguir  el  servicio  de  salud  completa 
servicios  de  salud  que  necesita  sin  interrupciones,  suspensiones  ni  repeticiones 
innecesarias  de  evaluación,  diagnóstico  o  tratamiento.  Significa  que  el  servicio  médico 
deben  ofrecerse  en  forma  constante  y  el  cliente  debe  tener  acceso  a  la  promoción, 
prevención  y  educación  a  la  salud  por  funcionarios  que  conozcan  bien  su  historia.  La 
continuidad  se  logra  asegurándose  que  los  clientes  tengan  contacto  con  el  mismo 
proveedor.  Se  logra mediante  el  mantenimiento  de  registros médicos  bien  ordenados  y 
archivados para que un nuevo miembro del grupo de salud conozca la historia clínica del 
usuario  y  pueda  basarse  y  complementar  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  proveedores 
anteriores. (ibíd.) 




bienes  y  servicios,  se  refiere  al  valor  de  los  resultados  en  relación  con  el  costo  de  los 
insumos en la producción de bienes y servicios" (Sánchez, 1998). 
La  efectividad  es  la  capacidad  de  impacto  de  las  organizaciones  para  incidir  en  las 
situaciones objeto de su accionar. Los servicios de salud deben tener una gran capacidad 
para  producir  impacto  incidiendo  en  situaciones  objeto  de  su  acciona  como: 
transformación de las condiciones ambientales que rodean a los usuarios de los servicios, 










preestablecidos. En general  no  juzga ni  identifica problemas diferentes al  tema que está 
controlando, a veces se utiliza como sinónimo de garantía de la calidad (Rico, 1996). 
El  control  de  la  calidad  es  un  conjunto  de  esfuerzo  para  mantener  y  superar  sus 
estándares,  produciendo  bienes  y  servicios  a  satisfacción  completa  del  consumidor.  El 












vigilancia  de  la  calidad mediante  recopilación  y  análisis  periódicos  de  datos  que  sirven 
para evaluar y determinar si se observan las normas de los programas o si se mejoran los
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resultados,  identificar  los  problemas  y  asegurarse de que  se mantengan  las mejoras.  Al 
vigilar  los  indicadores claves,  los  gerentes  pueden  determinar  si  los  servicios prestados 
siguen  las prácticas prescritas para alcanzar  los resultados deseados (ibíd.). La garantía 
de calidad se debe orientar al proceso que  tiene serias  implicaciones para  la vigilancia  y 
recopilación de datos. 
Las  medidas  o  alguna  otra  estadística  de  servicio  ofrecen  una  guía  limitada  para  la 
resolución del problema. 
Para  la OPS.  la  evaluación es  indispensable en un programa de garantía  de  la  calidad, 
gracias a esto la satisfacción puede: 
· Determinar  si    cumple    con    las    normas    establecidas    para  insumos,  procesos  y 
resultados. 
· Identificar problemas en el   cumplimiento de  las normas establecidas. 
· Determinar si se mantienen  las mejoras una vez que  la satisfacción  logra mejorar en 
sus insumos y  procesos. 




Garantizar  la  calidad  puede  considerarse  como  satisfacer  al  usuario.  El  estudio  de 







de  alto  valor  agregado,  que  superen  las  necesidades  y  expectativas  del  cliente  y  la 










4.  La aplicación del enfoque de Calidad Total  se orienta a  satisfacer y superar  las 
necesidades y expectativas de los clientes y la comunidad. 








9.  El  enfoque  de  Calidad  Total  debe  estar  apoyado  en  la  solidez  financiera  que 














Se pretende en esta etapa obtener el apoyo e  involucrar a  las  jefaturas de  la  Institución, 
mediante  la  presentación,  interpretación,  análisis  y  patrocinio  del  marco  filosófico  de  la 
calidad;  así  como  el  empleo  de  un  proceso  intencionado  de  discusión  y  análisis  del 
enfoque  de mejoramiento  continuo  de  la  calidad  y  sus  perspectivas  de  desarrollo  en  la 
Institución. 
La estrategia a emplear será el desarrollo de seminarios­taller es de análisis conceptual, 




el  conocimiento  y dominio  del programa del Mejoramiento Continuo de  la Calidad, de  la 
educación  de  adultos,  de  planificación  estratégica  y  de  desarrollo  organizacional  en  un 
conjunto  de  trabajadores  líderes  de  la  CCSS,  debidamente  seleccionados,  que  se 




cuidadosamente  estructurado  y  planificado. Una  propuesta  de  formación  cuyo  propósito 
fundamental,  no  sea sólo el  planteamiento de  las bases  técnicas del  proceso educativo, 
para  formar  y  desarrollar  equipos  de  facilitadores  que  apoyen  técnicamente  la 
institucionalización del Programa de Mejoramiento Continuo de  la Calidad; sino  también, 
impulsar el desarrollo del liderazgo y de una cultura, orientados hacia la calidad. 
Se desarrollarán  seminarios  teóricos­prácticos con  trabajo de campo  y asesoría  técnica, 
de  manera  que  los  participantes  apliquen  las  enseñanzas  mediante  el  desarrollo  de 
proyectos  de  mejoramiento,  a  la  vez  que multiplican  el  proceso  y  lo  extienden  a  otros 
miembros del equipo de trabajo. 
MULTIPLICAR LA CAPACITACIÓN AL CAPITAL HUMANO DE LA INSTITUCIÓN 
Desarrollar  un  programa  de  aprendizaje  basado  en  el  principio  fundamental  de  que  las 
personas aprenden mejor en el  trabajo, si se toman el  tiempo necesario para  reflexionar 





Se  dará  énfasis  al  desarrollo  organizacional,  especialmente  el  liderazgo,  la  toma  de 
decisiones,  la  motivación,  creatividad  e  innovación,  para  lograr  el  compromiso  de  los 
equipos de trabajo con el cambio y transformación de la cultura organizacional. 
Por  último  y  no  menos  importante,  utilizar  como  herramienta  metodológica,  el  ciclo  de 








Para  completar  el  proceso  de  capacitación  brindado  en  los  seminarios,  en  aspectos 
conceptuales,  metodológicos  y  conductuales  se  revisará  y  apoyará  técnicamente  la 
implementación  de  la  metodología,  superando  las  limitaciones  y  problemáticas  que  los 
equipos pudiesen encontrar en el lugar de trabajo. 
Como  estrategias,  se  realizarán  asesorías  técnicas  de  campo,  foros  nacionales  e 
internacionales  de  calidad;  boletines  informativos  periódicos  y  el  establecimiento  de  un 
centro  de  documentación  que  registre  las  experiencias  y  permita  el  intercambio  y  la 
actualización. 
ESTABLECER  COORDINACIÓN  CON  OTROS  GRUPOS  QUE  DESARROLLAN 
ACTIVIDADES  RELACIONADAS  CON  EL  MEJORAMIENTO  CONTINUO  DE  LA 
CALIDAD 
En  esta  etapa  se  promoverán  los  mecanismos  que  faciliten  el  conocimiento  y  la 
interrelación de los diferentes esfuerzos que se llevan a cabo en relación con la calidad a 
nivel  nacional e  internacional,  con el  fin  de  lograr una  retroalimentación, un aprendizaje 
continuo  y  un  adecuado  aprovechamiento  de  los  recursos,  mediante  mecanismos 
sinérgicos que permitan la direccionalidad de los diferentes procesos. 
2.4 LA PLANTA FÍSICA EN EL SERVICIO DE SALUD 
Consciente de esta problemática,  la CCSS,  frente al  reto  institucional de  “MEJORAR LA 
CALIDAD  DE  LOS  SERVICIOS  y  la  estrategia  de  “FORTALECER  EL  PAPEL  DEL 
ESTADO”,  ha  instrumentado  una  transformación  funcional,  tendiente  a  canalizar
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Ø  Validar  los  indicadores  operativos  (ocupación,  productividad  y  demanda  de 
servicios). 
Ø  Actualizar  la  información estadística de  las condiciones físicas y  funcionales de la 
infraestructura existente. 
Ø  Analizar  los  cambios  en  los  perfiles  epidemiológicos  y  demográficos  de  la 
población. 




de  supervivencia  y  definen  el  futuro  de  las  organizaciones,  la  utilización  efectiva  de 
políticas para  la capacitación y el desarrollo de  los  recursos humanos se torna cada vez 
más  necesaria.  Los  procesos  de  capacitación  permiten  establecer  y  reconocer 
requerimientos futuros, el suministro de empleados calificados y aseguran el desarrollo de 
los  recursos  humanos  disponibles.  Capacitación,  o  desarrollo  de  personal,  es  toda 







La  capacitación  es  una  actividad  sistemática,  planificada  y  permanente  cuyo  propósito 
general es preparar, desarrollar e integrar a los recursos humanos al proceso productivo, 
mediante  la  entrega  de  conocimientos,  desarrollo  de  habilidades  y  actitudes  necesarias 
para  el mejor  desempeño  de  todos  los  trabajadores  en  sus  actuales  y  futuros  cargos  y 
adaptarlos a las exigencias cambiantes del entorno. 
La capacitación va dirigida al  perfeccionamiento  técnico del  trabajador  para que éste  se 
desempeñe  eficientemente  en  las  funciones  asignadas,  producir  resultados  de  calidad, 
dar excelentes servicios a sus clientes, prevenir  y solucionar anticipadamente problemas 




le  contrata  para  ejecutar  un  trabajo  que  le  es  totalmente  nuevo.  Sin  embargo,  una  vez 
incorporados los trabajadores a la empresa, ésta tiene la obligación de desarrollar en ellos 
actitudes y conocimientos indispensables para que cumplan bien su cometido. 
La  necesidad  de  capacitación  surge  cuando  hay  diferencia  entre  lo  que  una  persona 
debería  saber  para  desempeñar  una  tarea,  y  lo  que  sabe  realmente.  Estas  diferencias 
suelen ser descubiertas al hacer evaluaciones de desempeño o descripciones de perfil de 
puesto.  Dados los cambios continuos en la actividad de las organizaciones, prácticamente 
ya  no  existen  puestos  de  trabajo  estáticos.  Cada  persona  debe  estar  preparada  para 
ocupar  las  funciones  que  requiera  la  empresa.  El  cambio  influye  sobre  lo  que  cada 
persona  debe  saber,  y  también  sobre  la  forma  de  llevar  a  cabo  las  tareas.  Una  de  las
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principales  responsabilidades  de  la  supervisión  es  adelantarse  a  los  cambios  previendo 





Es  la  información  que  se  brinda  a  los  empleados  recién  ingresados.  Generalmente  lo 
hacen  los  supervisores  del  ingresante.  El  departamento  de    Recursos  Humanos(RH) 
establece por escrito las pautas, de modo de que la acción sea uniforme y planificada. 
b) Entrenamiento 


























































· Permite  al  trabajador  prepararse  para  la  toma  de  decisiones  y  para  la  solución  de 
problemas. 
· Promueve el desarrollo y la confianza del individuo. 












qué área,  sección  o departamento,  se debe  llevar  a  cabo  la  capacitación. Se deben 
tomar  en  cuenta  las metas  y  los  planes  estratégicos  de  la  compañía,  así  como  los 
resultados de la planeación en recursos humanos. 
· Análisis de tareas: se analiza  la  importancia y  rendimiento de  las  tareas del personal 
que va a incorporarse en las capacitaciones. 
· Análisis  de  la  persona:  dirigida  a  los  empleados  individuales.  En  el  análisis  de  la 
persona  debemos  hacernos  dos  preguntas,  ¿a  quién  se  necesita  capacitar?  y  ¿qué 
clase de capacitación se necesita?. En este análisis se debe comparar el desempeño 
del  empleado con  las normas establecidas de  la empresa. Es  importante aclarar  que 
esta información se obtiene a través de una encuesta. 













Es  importante  tomar  en  cuenta  alguna  de  las  técnicas  mayormente  utilizadas  para  la 
detección de necesidades de capacitación, sus ventajas y desventajas,  las cuales serán 
aplicadas según  el  tipo de empresa  y  personal  al  que  irá  dirigida  la  capacitación. Estas 
son: 
v  Observación directa: debe ser realizada en el sitio de trabajo y deben ser comparadas 
con un patrón de conductas esperadas. En  tareas más  o menos  repetitivas  se usan 
listas  de  verificación  y  en  las  habilidades  más  especializadas  se  usan  guías  de 
observación aplicadas por más de un evaluador. 
· Ventaja:  su  objetividad  permite  detectar  fallas  que  no  se  registrarían  de  otra 
manera, permite focalizar el entrenamiento y evaluar los avances. 



















Las empresas deben  tomar en consideración varios  lineamientos para  la  implementación 
de programas de capacitación en su organización. 
Una  vez  que  se  tenga  la  planeación  de  la  capacitación  puede  procederse  al  diseño  de 
programas de capacitación, el cual  incluye: nombre de  la actividad, objetivos generales y 
específicos,  contenidos,  metodología,  duración,  participantes,  lugar,  horario,  instructor, 









La  detección  de  las  necesidades  de  capacitación  permitirán  elaborar  el  contenido  del 
Programa de Capacitación y los objetivos de aprendizaje, al respecto Werther, Jr. y Keith, 
Davis nos dicen: 
"El  contenido  puede  proponer  la  enseñanza  de  habilidades  específicas,  de  suministrar 
conocimiento  necesario  o  de  influencia  en  las  actitudes.  Independientemente  del
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La  capacitación  es  necesaria  e  importante  tanto  para  los  supervisores  como  para  los 
empleados que tienen el potencial para ocupar esta posición. A pesar de que los objetivos 
de  la  capacitación  no  son  los mismos,  las  técnicas  del  curso  son  iguales.  Por  ejemplo, 
para  los  supervisores  la sesión  consistirá  en capacitación  respecto a  cómo desempeñar 




enseñar  a  obreros  y  empleados  a  desempeñar  su  puesto  de  trabajo.  Se  basa  en 
demostraciones  y  prácticas  repetidas,  hasta  que  la  persona  domine  la  técnica.  Esta 
técnica es impartida por el capacitador, supervisor o un compañero de trabajo. 
· Rotación  de  puesto:  se  capacita  al  empleado  para  ocupar  posiciones  dentro  de  la 
organización  en  periodo  de  vacaciones,  ausencias  y  renuncias.  Se  realiza  una 
instrucción directa. 
· Relación  experto­aprendiz:  se  da  una  relación  Maestro  y  un  Aprendiz.  En  dicha 





· Simulación  de  condiciones  reales:  permite  transferencia,  repetición  y  participación 
notable,  generalmente  las  utilizan  las  compañías  aéreas,  los  bancos  y  los  hoteles. 
Consiste  en  la  simulación  de  instalaciones  de  operación  real,  donde  el  trabajador 
aprende de manera práctica su puesto de trabajo.
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· Actuación  o  sociodrama:  esta  técnica  da  la  oportunidad  al  trabajador  a  desempeñar 
diversas  identidades;  crea  vínculos  de  amistad  y  de  tolerancia  entre  los  individuos  y 
permite reconocer los errores. 
· Estudio de casos:  permite  al  trabajador  resolver  situaciones parecidas  a su  labor. El 




lecturas,  grabaciones,  fascículos  de  instrucción  programada  y  ciertos  programas  de 
computadoras.  Los materiales  programados proporcionan  elementos de participación, 
repetición, relevancia y retroalimentación, la transferencia tiende a ser baja. 
· Capacitación  en  laboratorios  de  sensibilización:  consiste  en  la  modalidad  de  la 
capacitación en grupo. Se basa en  la participación,  retroalimentación  y  repetición. Se 




un  Programa  de  Capacitación,  durante  y  al  finalizar  dicho  programa.  Es  un  proceso 
sistemático para valorar la efectividad y/o la eficiencia de los esfuerzos de la capacitación. 
No  es  solo  una  actividad más de  capacitación,  sino  una  fase  importante del  ciclo  de  la 
capacitación. 
Ocurre en cada fase del ciclo como un proceso en sí mismo. Debe ser parte de la sesión 
del  plan  de  capacitación  y  se  le  debe  destinar  un  tiempo  adecuado.  Los  datos  que  se 
obtienen son útiles para la toma de decisiones. 
Uno  de  los  modelos  utilizados  en  la  evaluación  es  el  modelo  de  Kirkpatrick  que  tiene 
cuatro etapas consecutivas e independientes a nivel micro y macro: 
v  Reacción:  percepción  de  los  participantes  en  su  efectividad  por  medio  de 
cuestionarios.  Se  revisa  también  la  adecuación  de  contenidos,  el  dominio  del 






v  Conductas: es la etapa  más  importante y difícil de evaluar. Se hace por medio del 
reporte  de  otros:  reclamos,  productos  defectuosos,  costos,  etc.  que  lo  miden 
indirectamente. 
v  Resultados: impacto en la organización. ROI (return on  investment), o el retorno de 
inversión.  Se  usan  informes  de  gestión,  niveles  de  producción,  calidad,  costos, 
niveles de ausentismo,  rotación, licencias médicas, etc. 
Se pueden realizar tres diferentes tipos de evaluación: 








de  las  actividades  grupales  y  el  conocimiento  manifestado  durante  los  ejercicios  de 
simulación e interacción. 
Actividades  domésticas  o  sesiones  de  capacitación  en  forma  de  libros  de  preguntas  y 
respuestas que luego pueden ser revisados y evaluados por los capacitadores. 
Llenar formatos de evaluación al final de cada sesión. 
Monitoreo  y  reporte  sobre  las  sesiones  por  parte  de  los  administradores  del  sitio  de 




Una  buena  forma  de  determinar  cuan  apropiados  han  sido  los  métodos  y  estilos  de 
capacitación,  y  de  tener  una  idea  precisa  de  dónde  puede  ser  necesaria  una  mayor 
capacitación,  es  la de  interrogar al  personal mismo. Esto puede hacerse  formalmente al 
final  de  las  sesiones de  capacitación mediante  el  llenado de  cuestionarios que  incluyan 
asuntos como los siguientes: 









Para  incrementar  este  método  de  recolección  informativa  de  carácter  formal,  los 
capacitadores pueden tener comunicación continua con el personal, por ejemplo, durante 
los  recesos  y  al  inicio  y  final de cada sesión, para determinar dónde existen  lagunas de 
conocimiento y cuáles estilos de presentación funcionan mejor. 
Evaluaciones independientes 
La  evaluación  por  parte  de  personal  independiente  al  proceso  de  capacitación  también 
puede ayudar a identificar en qué áreas se pueden introducir mejoras. 
Este  método  debe    emplearse  siempre  que  sea  personal  externo  contratado  y  no  del 




La  evaluación  del  desempeño  es  la  forma  de  medir  los  resultados  para  mejora  del 
desempeño del personal  incorporado a  la empresa, con el  fin de clasificar o capacitar a 
dicho personal y sirve de base para la toma de decisiones. 
El desempeño de una persona se mide en referencia al puesto que ocupa. El objetivo es 








En síntesis,  la evaluación del  desempeño puede usarse con dos  fines: calificativo  y  con 




pueden  definirse  como  resultados  concretos,  medibles,  con  límites  de  tiempo  y  con 
condiciones por lograr. 










Formación  Capacitación  Adiestramiento  Desarrollo 
Se relaciona con los valores 
familiares 
Va  dirigida  a  los  altos 
mandos 
Va  dirigido  más  hacia  los 
sistemas operativos 
Es  el  proceso  integral  de 
aprendizaje y crecimiento de 
todo ser humano 
Es  un  proceso  con 
características 
principalmente humanas 
A largo plazo  A corto plazo  Proceso  continuo  de 
capacitación,  interpretación 
y  asimilación  de  los 
estímulos  del  medio 
ambiente 
Maduración  total  de  los 
individuos 
Va  dirigida  al  cambio  de 
actitud (comportamiento) 
Va  dirigido  hacia  el  cambio 
de  aptitudes  (habilidades  y 
destrezas) 
Es  un  plan  institucional,  en 
donde  los  supervisores  con 
el apoyo y guía del área de 
RH  crean  planes  de 
desarrollo 





La  información  va  dirigida 

















El área  donde  se  va  realizar  el estudio  es el Área  de Salud  de Alajuelita    de  la CCSS, 
ubicada en el cantón de Alajuelita, San José, Costa Rica. 
3.3 UNIDADES DE ANÁLISIS: SUJETOS Y OBJETOS DE ESTUDIO 
Las  Unidades  principales  de  análisis  son  los  expedientes  clínicos  de  los  pacientes 




Área  de  Salud  de  Alajuelita.  Se  tomó  una  muestra  de  los  pacientes  diabéticos  para 
analizar  el  cumplimiento  de  las  normas  de  la  calidad  de  atención  establecidas  por  el 
Compromiso de Gestión. Se buscó  un intervalo que se va a determinar por el tamaño de 











la  lista de cotejo para analizar  la estructura física del área,  la capacitación en el tema de 
Diabetes y el equipo tecnológico que influye en la atención de los pacientes diabéticos con 
criterio  de  la  calidad  establecido  por  el  Compromiso  de  Gestión.  La  otra  fuente  de  la 
recolección de los datos fueron los mismos expedientes clínicos de los diabéticos del Área 
de  salud  de  Alajuelita  donde  se  revela  el  cumplimiento  de  normas  establecido  por  el 
Compromiso de Gestión. 
3.4.2 SECUNDARIAS 
Como  fuentes  secundarias  se  utilizaron  los  libros  relacionados,  antologías,  artículos  de 
Internet y tesis que están relacionados con el tema de estudio y  testimonios de expertos. 




Para  sustentar  el  presente  estudio  se  recurrirá  al  análisis  y  consulta  de  las  siguientes 
variables: 
Las variables  independientes son  la estructura  física,  la capacitación técnica y el equipo, 
mientras  que  la  variable  dependiente  es  cumplimiento  de  las  normas  de  la  calidad  de 
atención.  La  relación  entre  estas  variables  consiste,  según  la  teoría,  en  planta  física 


















atención a  los pacientes diabéticos del Área de Salud de Alajuelita,  tales como  la planta 
física, la capacitación técnica del personal y el equipamiento médico en la consulta externa 
del servicio médico. Una vez identificados,   se pretende proponer  mejorar  la calidad de 






Fase exploratoria  21  de  septiembre  al  28  de  septiembre  de 
2007 
Revisión y corrección de protocolo  29  de  septiembre  al  01  de  diciembre  de 
2007 
Diseño  y  aplicación  de  técnicas  e 
instrumentos 









¿De  que  manera  la  planta    física,  la  falta  de  capacitación  del  personal  de  salud  y  de 





cuenta  el  personal  de salud  en  el  incumplimiento de  las normas de calidad de atención 
establecidas por el Compromiso de Gestión en los pacientes diabéticos del Área de Salud 





















































































































































































































































































































































































































una  frecuencia  establecida.  Por  lo  tanto,    seguidamente  se  revisara  detalladamente  el 
cumplimiento de las normas de la calidad de atención en loa pacientes diabéticos del Área 









20­30 años  0  1  1 
31­40 años  10  19                               29 
41­50 años  20                                 44                               64 
51­60 años  39  93  132 
61­70 años  33  105                             138 




























































En  el  gráfico  No.  7  y  en  el  cuadro No.  10  se  aprecia    el  comportamiento  del  tipo  de 



























































































En  el  cuadro  No.12  y  en  el  gráfico  No.  9  puede  apreciarse  el  comportamiento  de  la 
distribución de los IMC de los pacientes diabéticos del área e indican que hay una omisión 
de  un  3,8%,  una  cifra  insignificativa  de  la  indicación  y  la  interpretación  del  IMC.  A  un 





























































HDL mg/dl  Total  Porcentaje  LDL mg/dl      Total        Porcentaje 
No indica  166                  33,2                    No indica        188                 37,6 





cuales  son  buenos  indicadores  de  los  riesgos  cardiovasculares  en  los  pacientes 
diabéticos,  los  cuales  son  la  principal  causa  de  morbimortalidad  en  Costa  Rica;  a  166 
diabéticos no se  les  indicó el examen de colesterol HDL  (33.2%), de  igual manera no se 
les  indicó a 188 pacientes  diabéticos el  estudio  de  los  niveles  de  LDL. Solamente  165 
pacientes  diabéticos  (33%)  tienen  un  nivel  adecuado  de  colesterol  HDL,  que  es  >  40 
mg/dl, 169 pacientes diabéticos mantienen el nivel de HDL colesterol < 40 mg/dl los cuales 
son potentes riesgos cardiovasculares. También se revela que no se les indicó el nivel de 

























































glicemia  en  los  diabéticos  del  Área  de  Salud,  lo  cual  constituye  una  variable  de 
importancia para la medición del cumplimiento de las normas de la calidad de atención. No 
se les indicó el nivel de glicemia a un total de 14 pacientes  (2,8%), lo que significa que a 
muy pocos diabéticos no se  les  indico el  examen de glicemia en ayunas.  197 pacientes 

















































muy  importante para  la medición de  la calidad de  atención a  los pacientes en  todos  los 
niveles de atención en salud. Es crítico que a 110 pacientes(22%) no se  les  indicó este 
indicador.  Se  notó  que  muchas  veces  el  laboratorio  clínico  del  área  no  cumplía  la 
indicación médica por una razón desconocida. Solamente 125 pacientes (25%) mantienen 
















































































los  pies  a  423  pacientes  ,  (84.6%),  84%  de  los  cuales  tiene  el  pie  verde,  ,.4%  los  pie 



















Se  les  repartió  a  los  40  funcionarios  (técnicos,  médicos,  enfermeros  y  ATAP),  el 
cuestionario relacionado con la planta física, la ventilación y iluminación, el espacio físico y 



























































































































































































































































































En el  cuadro No.  29  y  en  el gráfico No.  21  los  funcionarios  técnicos del Área  de Salud 


























































%    nunca    ha  participado en  la  capacitación  interna  en  el  tema  de Diabetes Mellitus,  el 
















La  parte  preventiva  y 



























mal  en  cuanta  la 





En el cuadro No.3 3 el  58,5% de  los  funcionarios  técnicos  del  área opina que  tienen  la 
disponibilidad  inmediata del glucómetro, un 19,5% no tiene la disponibilidad inmediata, un 
9,7% tiene que solicitar a los compañeros, un 4,9% tiene problemas de las tiras reactivas o 











































En  el  gráfico  No.  23  y  en  el  cuadro  No.  34  en  cuanto  la  accesibilidad  a  los  pacientes 
diabéticos  del  Área  de  Salud  a  realizar  los  exámenes  pertinentes,  el  39%  de  los 
funcionarios  técnicos  opina  que  esta  muy  buena,  el  29%  opina  que  existen  las  citas 






















desconocen sobre el cumplimiento de  las normas del calibraje  del equipo de  laboratorio 























































































En el gráfico No. 25 y en el  cuadro No. 37 un 36,5% de  los  técnicos del Área de Salud 










































































al  respecto de  los principios de  la CCSS,   donde un 85% opina que  los principios son  la 
solidaridad,  la  universalidad,  y  la  no  discriminación,  un  4,87 %  opina  que  solamente  la 






























modernización de  la CCSS, donde un 65,9% opinan que  la modernización es el  cambio 
estructural, cambio de las funciones y jerarquías, la desconcentración,  la autogestión,  la 
eficiencia, ,la eficacia , y la calidad de servicio, la satisfacción de los usuarios conjunto, un 
17%  opinan  que  solamente  la  eficacia,  eficiencia,  la  calidad  y  la  satisfacción  de  los 




























del  concepto del Compromiso de Gestión como un  instrumento,  donde un 91,3% afirma 
que es el establecer las normas, reglas, sanciones evaluaciones y ajustes, planificación y 
control,  reorientación  de  los  recursos,  y  solamente  un  9,7%  opina  que  es  la  gestión 



















3.De  este  estudio  también  se  concluye  que  existen  largas  filas  en  el  laboratorio,  los 
resultados de laboratorio no llegan a los EBAIS respectivos debido al atraso en el sistema 
de traslado, por lo tanto el laboratorio clínico no es accesible a los usuarios en termino de 
tiempo.  Además  no  todos  los  EBAIS  cuenta  la  disponibilidad  inmediata  del  glucómetro, 
existen problemas administrativas en la provisión de las tiras reactivas. 
4.  El  estudio  determinó  que  el  personal  técnico  del  Área  de  Salud  de  Alajuelita  es 
conciente  de  la  mala  estructura  organizacional  en  cuanta  la  atención  a  los  usuarios 
comenzando con la estructura física, el clima organizacional, la saturación de los servicios 




1. En cuanto al comportamiento de  la distribución de  los niveles de colesterol  total en los 
diabéticos  del Área  de Salud  el  estudio  indica que  al  29,8%  de  los pacientes no se  les 
indicó el examen,  lo cual evidencia el   cumplimiento  inadecuado de la norma de calidad 
de atención a los pacientes diabéticos  que es exigido por el Compromiso de Gestión. Un 
47,6%  de  estos  diabéticos  mantiene  el  nivel  de  colesterol  total  entre  151­300,  lo  cual 





cifra  insignificativa  de  la  indicación  y  la  interpretación  del  IMC.  A  un  96,25%  de  los 
pacientes se  les calculó el  IMC y se  les  interpreto que  indica el buen cumplimiento de  la 
norma de  la calidad de atención. Se demuestra  también que un 183 pacientes  tienen el 
IMC entre 26­30 que constituye la gran mayoría. Esta cifra es alarmante ya que indica que 
la mayoría de  los pacientes mantienen el  rango entre sobrepeso y  obesidad de  I grado. 
Esto implica, igualmente, el descuido por parte de los usuarios de su peso ideal que indica 









de  morbimortalidad  en  Costa  Rica.  A  166  diabéticos  no  se  les  indicó  el  examen  de 
colesterol HDL, que constituye un 33,2%. De igual manera no se le indico a 188 pacientes 
diabéticos  el  estudio  de  los  niveles  de  LDL.  Solamente  165  pacientes  diabéticos  (33%) 
tienen un nivel adecuado de colesterol HDL que es > 40 mg/dl, 169 pacientes diabéticos 
mantienen  el  nivel  de  HDL  colesterol  <  40  mg/dl,  los  cuales  son  potentes  riesgos 
cardiovasculares. También se revela que no se les indicó el nivel de LDL colesterol a 188 
pacientes  que  constituye  un  37,6  %,  muy  significativo  en  cuanto  al  cumplimiento  de  la 
norma de calidad. 





diabéticos  ,un  39.4  %  mantienen  en  l  nivel  de  glicemia  entre  101­150,  solamente  50 
pacientes mantienen  la glicemia < de 100, que constituye un 10%. Además 14 pacientes 
(2,8%)  tienen un nivel  de glicemia  en  ayunas entre 201­300 mg/dl.  Si  63 de estos  500 
pacientes mantienen  la glicemia en ayunas >300, que constituyen un 12,6 %, están muy 
mal controlados sobre todo relacionados con los factores socioeconómicos. 
6.  En  cuanto  al  comportamiento  de  una  variable  importante  como  la  medición  de  la 
hemoglobina  glicosilada  para  la medición  de  la  calidad  de    atención  a  los  pacientes  en 
todos los niveles de atención en salud, es crítico que a 110 pacientes no se les indicó esta 
medición  que constituye   un 22%. Se anotó que muchas veces el  laboratorio clínico del 
Área  de Salud  no  cumplía  la  indicación médica  por  una  razón  desconocida.  Solamente 












93  pacientes,  que  constituye    un  18,6%  se  les  hablo  sobre  la  educación  acerca  de  la 
nutrición en los diabéticos. 
9.Sobre el comportamiento del manejo de la PATON­PATONA de parte de los médicos en 
los pacientes diabéticos se afirma que no se  les  revisó  los pies a 77 pacientes  (15,4%), 




Se  puede  concluir  que  de  un  total  de  500  pacientes,  295  pacientes  diabéticos  están 
asociados con la hipertensión arterial, 202 mujeres (40,4%) y solamente 93 hombres, que 






1.El  estudio  también    manifestó  la  opinión  del  personal  técnico  del  Área  de  Salud  en 
cuanto al cumplimiento de los objetivos, las metas del Compromiso de Gestión, donde un 
43,9 % opina que esta muy bien. 
2.  Se  les  pidió  a  los  funcionarios  técnicos  del  Área  de  Salud    que  den  su  opinión  al 
respecto  del  concepto  del  Compromiso  de  Gestión  como  un  instrumento,  en  donde  un 
91,3%  afirma  que  es  un  conjunto  para  establecer  las  normas,  reglas,  sanciones 
evaluaciones  y  ajustes,  planificación  y  control,  reorientación  de  los  recursos.  De  tal 




normas,  las  reglas de  juego,  los  incentivos,  las  sanciones,  así como  las evaluaciones  y 
ajustes en el  período  de  ejecución,  basado en  la  planificación  y  control  de  gestión para 
detectar  desviaciones en el cumplimiento de objetivos  y metas, y  la  reorientación de  los 
recursos, con el fin de ajustarlos a las necesidades de la población determinada. En esta 




el  2  y  6%  de  la  población.  En  el  mundo  hasta  un  50%  de  los  casos  permanece  sin 
diagnosticar;  en  otras  palabras,  por  cada  persona  con  diabetes  conocida  existe  una  no 
diagnosticada, hasta que consulta en los servicios médicos por algún tipo de complicación. 





1.  POR  LO  TANTO, SE  RECOMIENDA   a  la CCSS,  la  construcción  de  una  sede  de 
EBAIS  en  la  comunidad  de  Concepción  para  ubicar  los  4  EBAIS  existentes,  la 
construcción o  remodelación de una sede central  para ubicar  los  4 EBAIS existente,  tal 
como actualmente funcionan en la  sede vieja  del Ministerio de Salud en las condiciones 
físicas no adecuadas.. En el Área  de Salud actualmente funcionan 13 EBAIS, por lo tanto 







de  información  en  el  Área  y  mejorar  la  accesibilidad  de    los  exámenes  de  laboratorio 










de  que  es  un  problema  relevante  en  la  salud  pública  y  los  diabéticos  requieren  no 
solamente apoyo técnico, , sino también lo emocional, psicológico etc. 
5.Todavía  la gestión de  las  unidades proveedores de  la CCSS  no están basadas en  la 
eficiencia,  la  gestión  clínica  no  tiene  una  visión  continua  e  integrada  centrada  en  los 
pacientes,  no  se  observa  una  competencia  interna  entre    los  proveedores  como  se 
pretende en el  Compromiso  de Gestión,  por  lo  tanto deben   modificar  esta  tradición del 
presupuesto histórico sustituyéndolos poco a poco al presupuesto basado en la eficiencia 
promoviendo la competencia interna, modificar la visión de la atención hacia al cliente, en 





7.  Al  personal  técnico  del  Área  de  Salud  ser  participes  del  mejoramiento  en  el 




en  los  diferentes  escenarios  clínicos  de  los  pacientes  diabéticos  del  Área  de  Salud  de 
Alajuelita. Se trata de fomentar del conocimiento en el personal técnico del área acerca de 
las normas de atención a  los diabéticos y  las características de  la comunidad como una 
comunidad  urbano marginal con todas  las características de crisis socioeconómica, baja 
escolaridad  (por    la    deserción  escolar),  y  bajo  ingreso  promedio  de  la  familia.  Todavía 
existe  los  costumbres  de  la  alimentación  con  alto  contenido  de  carbohidratos  y  grasas, 
falta de la cultura de ejercicio, sedentarismo, los cuales tienen una repercusión directa en 
los  pacientes  diabéticos.  Por  lo  tanto,  se    requiere  el  trabajo  interdisciplinario  e 
institucional  en  cuanta  la  promoción  de  estilos  de  vida  saludables,  el  habito  de  la 











En el  territorio  nacional  la Diabetes Mellitus es una patología,  que a pesar de poder ser 
controlada, produce graves consecuencias en la salud de la población, incapacitándola de 
vivir con plenitud y  con calidad de vida,  debido a  las secuelas permanentes que deja a 
nivel cerebral, vascular, cardiovascular, entre otras. 
De  ahí  la  importancia que  se  le  ha dado a  la  educación  o  información a  este  grupo  de 





en  las acciones correctivas. Esto se vio necesario por  los  resultados de este estudio  ya 
que el  equipo  técnico del Área  de Salud  es  débil  en el  cumplimiento de  las  normas  de 
atención establecidas por el compromiso de gestión en  los usuarios diabéticos. A su vez 
se pretende mejorar  los servicios básicos de  la atención primaria con énfasis en  la parte 
preventiva y de promoción,  lo cual implicaría el mejoramiento de la calidad de servicio del 











Debido  al  débil  cumplimiento  de  las  normas  de  atención  a  los  pacientes  diabéticos 
establecidas  por  el  compromiso  de  Gestión  ,  que  consultan  en  el  Área  de  Salud  de 
Alajuelita, es necesario implementar las acciones necesarias con la participación activa del 
personal  técnico que se  involucra en  la atención directa e  indirecta en  la atención en  los 




los  diabéticos  al  personal  técnico  del  Área  de Salud  tal  como  se  vio  en  el  estudio  que 
todavía carece   del  conocimiento adecuado de  las normas de atención y  la  información 
básica del conocimiento en  la parte preventiva y de  la promoción. La participación activa 
del  personal  técnico  de  esta  Área  de Salud motivará  a  su  vez  en  el  mejoramiento  del 
cumplimiento de las normas de atención por su involucramiento directo en el plan. 
Objetivo general 












































































































































Para  evaluar  los  logros  de  las  acciones  desarrolladas  dentro  del  plan  correctivo  de 
diabetes se realizará la supervisión trimestral y la visita trimestral a las 4 sedes de EBAIS, 
se entrevistara a  los equipos  técnicos encargados en cuanto  las acciones planificadas y 
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5  años  es  rara,  y  excepcional  en  el  primer  año.  En  Colombia  es  una 
enfermedad con una baja incidencia, la cual oscila entre 3 y 4 casos anuales 
por  cada 100.000  niños menores de 15 años. Esta cifra  probablemente  es 
válida para  la mayoría  de  las  ciudades,  pero debe  ser mucho menor  en  la 
zona rural. 
El pico de incidencia se presenta en la pubertad, dando lugar al cuadro típico 
de  comienzo  abrupto,  muy  sintomático,  que  puede  llevar  al  niño  al  coma 
cetoacidótico en corto tiempo. Sin embargo, existe un número importante de 
casos  que  debuta  más  tarde  y  en  forma  gradual,  llegando  a  ser 
insulinodependientes  solamente  al  cabo  de  meses  o  años.  En  cualquier 
caso,  ocasiona  un gran  impacto personal  y  familiar,  requiriendo  un manejo 
constante e individual en el que la persona afectada y su familia son el pilar 
del  tratamiento,  que  tiene  como  fin  lograr  una  estabilidad  metabólica  que 







insulina.  Aunque  anteriormente  se  consideraba  como  una enfermedad  que
164 
comenzaba  en  la  niñez  o  la  adolescencia,  actualmente  se  reconoce  que 
también puede aparecer en la vida adulta o la vejez. En este caso la diabetes 
puede presentarse, al  igual que en  los niños, en forma abrupta con  intensa 
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y fatiga,  inclusive en estado de 
cetoacidosis diabética; existe igualmente una forma de progresión  lenta que 
se  semeja  a  los  diabéticos  tipo  2  con  hiperglucemias,  sin  embargo,  lo 




(anticuerpos  antiinsulina,  antiislote  (anti­ICas)  o  anti­GAD)  permiten 
diferenciar los adultos con diabetes tipo 1 de los diabéticos tipo 2. 
Las  complicaciones  de  la  diabetes  se  originan  en  la  hiperglucemia  y  las 




periférico  y  vegetativo,  una  alteración  neuromuscular  con  atrofia  muscular, 
una embriopatía y una disminución de la respuesta celular a la infección. 
Considerando  que  la  forma  de  presentación más  frecuente es  un episodio 
agudo,  el diagnóstico se basa en  la  identificación de  los síntomas clásicos: 
poliuria,  polidipsia  y  baja  inexplicable  de  peso,  y  del  hallazgo  de  una 
concentración  casual  de  glucosa  plasmática  igual  o  mayor  a  200  mg/dl 
(11.1mmol/l). 
De  acuerdo  con  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS),  la  Diabetes 




países  en  vías  de  desarrollo  el  170%,  de  manera  que  el  80%  de  los
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de  la  diabetes  reduce  la  progresión  de  complicaciones  crónicas  de  las 
enfermedades  como  la  retinopatía,  la nefropatía y  la  neuropatía,  las cuales 
influyen  en  la  morbilidad  y  mortalidad  prematuras  que  presentan  estos 
pacientes. Por esta  razón, se establece una Guía de Atención  Integral para 
la  Diabetes  Mellitus  tipo  2,  que  define  los  procedimientos  y  condiciones 
requeridos  para  garantizar  la  calidad  y  oportunidad  del  diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de los casos. 






de ésta por parte de  las células beta pancreática, con el  fin de mantener  la 
euglicemia  y  compensar  de  esta  manera  su  déficit  relativo  como 
consecuencia  de  esta  resistencia;  las  células  beta  continúan  respondiendo 
progresivamente  hasta  que  fallan,  falla  que  parece  determinada 
genéticamente  y  se  inician  una  serie  de  alteraciones  metabólicas
166 
representadas inicialmente por hiperglicemia en ayunas (HA) e intolerancia a 
los  hidratos  de  carbono  (IHC),  que  finalmente  llevan  al  desarrollo  de  una 
diabetes manifiesta,  la cual  puede  ser controlada  inicialmente  con cambios 
en  los  hábitos  de  vida,  en  especial  en  el  comportamiento  alimentario  y 




de  la  enfermedad.  Las  formas  de  presentación  más  comunes  cuando  se 
realiza este diagnóstico son: 
a  Los  pacientes  con  diabetes  tipo  2  en  su  gran  mayoría  son 
diagnosticados  mediante  la  realización  de  una  glucemia  en  ayunas 
solicitada durante una evaluación general o durante la preparación de 





curva  de  tolerancia  a  la  glucosa  indicada  por  presentar  factores  de 
riesgo positivos para el  desarrollo de diabetes, como historia  familiar 
de  diabetes,  sobrepeso,  obesidad,  historia  de  diabetes  gestacional, 
historia previa de IHC (intolerancia a los hidratos de carbono) o de HA 
(hiperglicemia  en    ayunas),  antecedentes  de  neonatos  de más  de  9 
libras, hipertensión arterial, colesterol HDL menor de 35 y triglicéridos 














la  diabetes  en  los  diferentes  grupos  de  población.  La  glucemia  debe  ser 
realizada por una bacterióloga,  en un  laboratorio  que cumpla  los  requisitos 
esenciales exigidos por el Ministerio de Salud. El reporte de la glicemia debe 




permanentes.  Se  ha  definido  como  ideal  una  evaluación  trimestral  por  un 
especialista, asociada a una evaluación multidisciplinaria anual y un periodo 




















­  Antecedentes  familiares  de  diabetes  (especificando  parentesco  y  tipo  de 






Aunque es  inusual que  la persona con Diabetes Mellitus  tipo 1  tenga en el 

















­  Inspección de  las manos, buscando signos del  rezo o del orador,  para  lo 
cual se unen  las palmas de  las manos  y  se observa  la  distancia  (si existe) 
entre los dedos. 
­ Examen de miembros inferiores que incluye palpación de pulsos periféricos, 













­  Exploración  de  la  función  tiroidea  (TSH,  anticuerpos  antimicrosomales, 
antiperoxidasa) como tamizaje para hipotiroidismo y tiroiditis autoinmune. 
­La  elaboración del  plan  de manejo  busca  alcanzar  unas metas de control 
metabólico,  muy  claras  y  estrictas,  que  permitan  un  adecuado
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horas  de  educación  anuales  (no  incluidas  las  horas  dedicadas  a  la  educación 
inicial).  La  educación  continuada  debe  estar  a  cargo  de  las  personas  que 
conforman  el  equipo  de  atención  en  diabetes  y  estar  orientada  a  reforzar  la 











­  Desventajas:  difícil  llegar  a  metas  adecuadas  de  control  glicémico  con  éste 
esquema.  El  contenido  de  los  alimentos  debe  ser  constante  y  su  horario  debe 




­  Dosificación:  para  la  mezcla  se  agrega  cristalina  a  la  NPH  en  proporciones 
variables que van desde 20: 80 hasta 50: 50. Dos tercios de la dosis se administran 
antes  del  desayuno  y  el  resto  antes  de  la  comida.  También  se  puede  separar  la 
mezcla  de  la  noche,  para  administrar  la  NPH  antes  de  acostarse  a  dormir, 
especialmente cuando la comida se  hace muy temprano o la actividad nocturna se 
prolonga. 
­  Ventajas:  e  siguen  utilizando  pocas  inyecciones  diarias.  Existen  algunas 
preparaciones premezcladas de  insulinas cristalina/NPH como la 20/80,  la 30/70 y 
la  50/50.  En  pediatría  se  manejan  poco  las  insulinas  premezcladas,  pues  la 
proporción de las insulinas puede variar de un día a otro. 
­  Desventajas:  difícil  llegar  a  metas  adecuadas  de  control  glicémico  con  este 
esquema.  Los picos de cada una de  las  insulinas son  impredecibles. Se  tiende a 
hiperinsulinizar  al paciente. Hay mayor  riesgo de hipoglucemia,  es más costosa  y 
todavía no se tiene suficiente experiencia en su utilización. 
HORARIO PARA LA AUTOMEDICIÓN DE LA GLUCEMIA 
El  plan  de  automonitoreó  depende  del  esquema  de  insulinoterapia  que  se  haya 
escogido  y  de  las  metas  que  se  hayan  establecido.  El  médico  o  educador  debe 
recomendar  su  práctica  frecuente.  Se  recomienda  que  al  menos  se  mida  la 
glucemia  antes  de  cada  comida  y  antes  de  acostarse.  Idealmente  esto  debe 
hacerse todos  los días para  la persona que está en  insulinoterapia  intensiva, pero 
puede  distanciarse  a  dos  o  tres  veces  por  semana  si  su  control  se  mantiene 
estable,  también se puede hacer un monitoreo escalonado: antes del desayuno el 
primer  día,  antes  del  almuerzo  el  segundo  día,  etc.  La  frecuencia  debe 
incrementarse cuando se está evaluando un  cambio en el esquema de  insulina o 
cuando existe un factor de desestabilización. 
Las  mediciones  postprandiales  (2  horas)  son  útiles  para  evaluar  el  impacto  de 
diferentes  comidas  y  de  la  dosis  de  insulina  de  corta  duración  (especialmente  la 





parecer,  la secreción nocturna de  la hormona de crecimiento es el principal  factor 
etiológico). 
Los  resultados  del  automonitoreó  deben  registrarse  en  una  planilla  que  será 
revisada en conjunto con el médico durante cada visita. Esto  le permite al médico 










Glucemia  >  de  200  mg/dl  (11.1mmol/l)  a  cualquier  hora  del  día  con 
presencia o ausencia de síntomas clásicos de  la enfermedad como poliuria, 









glucemia  en  ayunas  alterada)  y  de  IHC  (intolerancia  a  los  hidratos  de 




realizar  la Curva de Tolerancia  la Glucosa Oral  (CTG)  con 75 gramos  si  la 
glucemia es mayor de 140 mg% pero menor de 200 mg% se considera como 
IHC. 
El  tratamiento  inicial de  todo paciente diabético está dirigido a  la obtención 
de  un  óptimo  nivel  educativo  que  le  permita  tener  los  conocimientos 
necesarios  para  poder  llevar  a  cabo  un  buen  control  metabólico  de  la 
enfermedad,  dirigido  a  la  prevención  de  las  complicaciones  agudas  y 
crónicas dentro de los mejores parámetros de calidad de vida posibles. 
Por  una  parte,  la  adquisición  de  un  hábito  alimenticio  adecuado  que  le 
permita  disminuir  peso, cuando haya  sobrepeso u obesidad,  o mantenerlo, 
cuando este sea normal, y por otra, el  incremento de  la actividad física con 






Las  cifras  de  glicemia  que  debe  mantener  el  paciente  en  ayunas  deben 
oscilar entre 70 y 110 mg% y  las cifras post prandiales en 1 hora no deben 
subir  de  160  mg%.  Por  otra  parte,  los  niveles  de  hemoglobina  glicosilada 
A1C deben estar por debajo de 7,2 % . 
Por  considerarse  la  diabetes  como  un  factor  de  riesgo  adicional  para  el 
desarrollo  de  enfermedad  cardiovascular,  la  meta  a  obtener  en  el  perfil 
lipídico del paciente diabético es mucho más estricta que en los pacientes no 
diabéticos, y está en los rangos de prevención secundaria para enfermedad 





En  los  pacientes  ancianos,  en  los  pacientes  con  complicaciones  crónicas 




cifras  en  ayunas  que  oscilen  entre  100  y  150  mg%  y  post  prandiales 
menores de 200 mg% y hemoglobina glicosilada A1C < de 9%. 
Las medicaciones son utilizadas de manera  complementaria  a  la dieta  y al 
ejercicio  cuando  con  ellos  no  se  han  podido  obtener  las  metas  de  control 
fijadas en cada paciente. 
Es muy  frecuente que  los pacientes con Diabetes Mellitus  tipo 2 presenten 
sobrepeso  u  obesidad  franca  (60%),  sin  evidencias  clínicas  de 
descompensación. 
Fisiopatológicamente  esta  circunstancia  es  de  importancia,  por  ello,  como 
primera  medida  terapéutica,  se  debe  intentar  lograr  un  peso  cercano  al 








al  nivel de glucemia  y de HbAlc,  deberá  revisarse el  cumplimiento del  plan 
alimentario  y  agregar  sulfonilurea  y  un hipolipemiante  en  caso  de  que  los 
triglicéridos estén elevados. 
Al  paciente  obeso  con  Diabetes  Mellitus  tipo  2  que  consulta  con  pérdida 
acelerada de peso y/o aumento significativo de glucemia, pero clínicamente
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En  el  paciente  con  Diabetes  Mellitus  tipo  2  y  peso  normal  habitual  se 
distinguen tres situaciones: 
­ Los que presentan glucemias inferiores a 250 mg/% en ayunas, se indicará 
plan  de  alimentación  isocalórico  y  fraccionado  y  ejercicio  físico;  si  no 
responde se utilizarán primero sulfonilureas o biguanidas (Metformina). 




­Los  que  no  presentan  cetosis  con  glucemias  superiores  a  250  mg/%  y/o 
HbAl mayores a 10% se tratarán desde el inicio del  tratamiento con un plan 
alimentario y el agregado de sulfonilureas si son necesarias. 
Los  fármacos  orales  se  agregan  cuando  con  el  plan  de  alimentación, 
actividad física y una adecuada educación no se alcanzan  los objetivos del 
control  metabólico.  A  continuación  se  detalla  la  posología  de  los 
antidiabéticos orales antes mencionados. 
CARACTERÍSTICAS  DE  LA  ATENCIÓN  DE  LAS  COMPLICACIONES 
CLÍNICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Durante  la  progresión  de  la  enfermedad  la  hiperglucemia  juega  un  papel 
fundamental  en  el  desarrollo  de  las  complicaciones  crónicas  como  se  ha 
comprobado en investigaciones donde se relaciona el grado de elevación de 
la glucemia y  la presencia de estas complicaciones. Por otra parte,  trabajos 
como  el  DCCT  y  el  UKPDS  en diabéticos  tipo  I  y  tipo  II,  respectivamente, 
demuestran como un excelente control de la glucemia previene o retarda las 









parestesias  y  disestesias  nocturnas  con  predominio  en  extremidades 




Las manifestaciones  de neuropatía  autonómica  son  frecuentes,  sobresalen 
dentro  de  ellas  la  neuropatía  cardiovascular,  gastrointestinal,  urinaria  y  la 
disfunción  sexual.  Existen  otros  tipos  de  neuropatías,  de  estas  las  más 
frecuentes  son  las  mononeuropatias  que  comprometen  principalmente  los 
pares craneanos III­IV­VI­VII. 
La  taquicardia  en  reposo,  la  presencia  de  un  intervalo  R­R  fijo  con  la 
maniobra de valsalva, con  la  inspiración y espiración y con  los cambios de 
posición  sugieren  lesión  del  sistema  parasimpático.  La  hipotensión 
ortostática  es  característica  de  lesión  simpática,  lo  que  implica  una mayor 
gravedad. 
La  manifestación  gastrointestinal  más  frecuente  es  el  estreñimiento  y  la 
diarrea  en  períodos  alternantes.  La  diarrea  es  de  predominio  nocturno.  La 
llenura  postprandial  y  el  vómito  son  manifestaciónes  de  gastroparesia.  El 
vómito evidencia alimentos sin digerir, ingeridos algunos días antes. 
La  vejiga  neurógena  determina  la  presencia  de  infecciones  urinarias 
persistentes y,  cuando se presenta en el  hombre,  suele estar acompañada 
de disfunción sexual, en especial impotencia
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El  mecanismo  fisiopatológico  en  la  actualidad  no  es  claro.  La  alteración 
metabólica de  la  vía  del  sorbitol,  con  sus consecuencias  deletéreas en  las 
funciones antioxidantes del nervio, parecen jugar un papel fundamental en su 
etiología,  además  de  la  lentificación  del  flujo  axonal  que  determina  la 
acumulación de sustancias  tóxicas en  las porciones dístales del  nervio  que 
desencadena una axonopatía tóxica. En la etiología de las mononeuropatías 
el factor isquémico parece tener gran importancia. 
La  presencia  de  neuropatía  puede  ser  fácilmente  detectada  mediante  el 
examen de  los  reflejos  rotulianos y aquilianos, el  examen de  la  percepción 
vibratoria  con  diapazón  de  128  Hz  en  el  grueso  artejo  y  la  utilización  del 




a Prevención  Primaria.  El  óptimo  control  de  la  hiperglicemia  juega  un 
papel fundamental para evitar el desarrollo de  la neuropatía diabética 
tanto en diabéticos tipo I como tipo II. 
a Prevención  Secundaria.  El  óptimo  control  de  la  hiperglicemia  es  la 




de  lesiones  incapacitantes  de  la  neuropatía  periférica  como son:  las 
úlceras  y  los  perforantes  plantares  con  sus  consecuentes 
complicaciones. 
Hay  diversos  medicamentos  utilizados  para  el  manejo  de  la  neuropatía 


















mortalidad en el  paciente,  y  elevan  los  costos para el  sistema de  salud de 
manera  significativa  justificando  el  20%  de  los  ingresos  hospitalarios  por 
diabetes. Es la primera causa de amputación no traumática en la actualidad, 
y  es  siendo  11  veces  más  frecuente  que  en  la  población  no  diabética. 
Después  de  la  amputación  de  una  extremidad  el  pronóstico  de  la  otra  es 
reservado.  Cerca  del  70%  de  las  amputaciones  podrían  ser  evitadas  con 
métodos de prevención. 
Prevención  Primaria.  Detección  temprana  del  pie  en  riesgo. 
Educación sobre calzado, higiene podológica y prevención del 
trauma. 
Prevención  Secundaria.  Evitar  el  desarrollo  de  gangrena 
mediante el  cuidado adecuado  de  las  úlceras  y  corrección  de 
los  factores  desencadenantes  (aliviar  puntos  de  presión, 
calzado  ortopédico,  manejo  podológico  de  las  deformidades
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ungueales,  riego  sanguíneo,  etc.).  Debe  intervenir  un  equipo 
multidisciplinario especializado. 
Prevención Terciaria.  Evitar  la  amputación.  Debe  intervenir  un 
equipo  multidisciplinario  especializado.  Suele  requerir 
tratamiento intensivo intrahospitalario. 
DISLIPIDEMIAS EN EL PACIENTE DIABÉTICO 
La  anormalidad más  común  del  metabolismo  de  los  lípidos  en  el  paciente 
diabético es la hipertrigliceridemia con una prevalencia que oscila entre el 20 
al 60%, cifra que duplica a la encontrada en la población general; cerca de la 
mitad  de  estos  pacientes  tiene  hipercolesterolemia  concomitante,  sin 
embargo,  esta  no  se  presenta  con mayor  frecuencia  al  compararla  con  la 
población  general,  pero  por  sus  características  sus  repercusiones  son 
potencialmente más graves. Los niveles de HDL disminuidos frecuentemente 
acompañan  la  elevación  de  los  triglicéridos,  alteración  de  dos  a  tres  veces 
más frecuente en pacientes diabéticos. 
El  tratamiento  de  la  dislipidemia  en  el  paciente  diabético  es  de  especial 
importancia,  ya que potencia el  riesgo cardiovascular de por sí aumentado. 
Recientemente  se  encontró  que  el  diabético  sin  enfermedad  coronaria 
conocida  tiene  el  mismo  riesgo  de  sufrir  un  evento  coronario  que  el  no 
diabético que ya lo haya sufrido. Por esta razón, las metas en el perfil lipídico 
son mucho más estrictas que en el paciente no diabético. 
Las  metas  del  tratamiento  para  el  paciente  diabético  están  dentro  de  los 
parámetros de prevención secundaria. Los niveles de colesterol  total deben 











las  recomendaciones  dadas  por  en  NCEP  de  los  Estados  Unidos,  la  cual 
sigue  dos  pasos.  El  primero  es  instaurado  en  todo  paciente  diabético  sin 





inhibidores de  la  hidroximetil glutaril CoA  reductasa,  que  inhiben  la  síntesis 
endógena  de  colesterol  y  de  manera  complementaria  las  resinas  de 
intercambio  iónico  como  la  colestiramina.  El  ácido  nicotínico  es  una 
excelente alternativa, pero su toxicidad hepática restringe su uso. 
Las estatinas son  los  inhibidores más potentes de  la síntesis endógena de 
colesterol.  La  sinvasatatina,  atorvastatina  y  cerivastatina  además  de  ser 
excelentes  medicamento,s  tienen  un  costo  menos  oneroso  que  otras 
similares. 
La  dislipidemia  mixta  puede  ser  controlada  con  la  administración  de 









parcial  de  insulina  en  el  caso  del  EH  no  C,  o  total  en  el  caso  de  CD, 
acompañados de aumento de  la  osmolaridad en  forma  leve en  la CD y de 
moderada  a  severa  en  el  caso  del EH  no C;  con deshidratación asociada, 
más marcada en el caso de EH no C y alteraciones de conciencia que van 
desde  la  obnubilación  mental  hasta  el  desarrollo  de  profundos  estados 
comatosos. El desarrollo de estos estados son progresivos. En el caso de la 
cetoacidosis  oscila  entre  24­48  horas  y  el  estado  hiperosmolar  hasta  1 
semana. 
La  cetoacidosis  diabética  se  presenta  como  primer  diagnóstico  de  la 
enfermedad, aproximadamente entre un 10.3 a 14.6 de cada 1000 diabéticos 
hospitalizados  por  año,  de  acuerdo  con  el  Estudio  Nacional  de  Vigilancia 
realizado en los Estados Unidos. 





neumonía,  el  infarto  agudo  de miocardio  y  la  insuficiencia  renal  aguda  las 
más frecuentes. En pacientes menores de 20 años  la CD puede desarrollar 
edema  cerebral,  complicación  que  se  asocia  con  un  alto  porcentaje  de 
mortalidad. 
En  la  CD  los  síntomas  más  comunes  son:  poliuria,  polidipsia,  náuseas, 




frecuente  y  la  hipotensión  arterial  se  presenta  tan  solo  en  un  10%  de  los 
pacientes  en  estados  muy  avanzados.  La  respiración  de  Kussmaul  es 
frecuente  y  se  presenta cuando el  pH es menor  de 7,2%, el  aire  exhalado 
puede tener el aroma típico a frutas de la cetona. 
El desarrollo de fiebre no es frecuente y no excluye la presencia de infección. 
Las  alteraciones  de  conciencia  aumentan  con  el  incremento  de  la 
osmolaridad  sérica  siendo  comunes  por  encima  de  340  mOsm/L.  La 
deshidratación  puede  causar  turgencia de  la  piel,  sequedad  de mucosas  y 
ortostatismo.  Los  pacientes  con  EH  no  C  presentan  estados  de 
deshidratación más profundos,  así como niveles de osmolaridad más altos, 
la  respiración  acidótica  no  es  común  y  cuando  se  presenta  obedece  a  un 
estado  intermedio entre CA y EH no C o a  la presencia de acidosis  láctica. 
Numerosos  fármacos  son  precipitantes  de  esta  condición  glucocorticoides, 
beta  adrenérgicos,  simpaticomiméticos,  fenitoína,  diuréticos  tipo 
hidroclorotiazida o furosemida son los más comunes. El alcohol y la cocaína 
son tóxicos que lo pueden precipitar. 
La  administración  de  líquidos  intravenosos  es  esencial  para  mantener  el 
gasto  cardíaco  y  la  perfusión  renal,  reducir  la  glucemia  y  la  osmolaridad 
plasmática  y  las  concentraciones  de  glucagón,  cortisol  y  otras  hormonas 
contrareguladoras importantes en el desarrollo de la cetogénesis. 
Los  exámenes  iniciales  de  laboratorio  son:  glucemia,  sodio,  potasio, 
Creatinina,  Nitrógeno  Ureico,  gases  arteriales,  cetonas  séricas  y  urinarias, 




4000  a  6000  cc  aproximadamente  en  las  20  horas  siguientes  (200­300 




controlar  la  acidosis  y  evitar  el  desarrollo  de  hipoglucemia.  La  ingesta  de 
agua  pura  puede  ser  una  medida  complementaria  para  contribuir  con  la 
hidratación siempre y cuando haya tolerancia a la vía oral. 
La administración de  insulina  cristalina causa disminución de  la  producción 
pancreática  de  glucagón,  antagonizando  su  efecto  cetogénico  y 






lo  cual  es  necesario  hacer  una  reposición  de  ésta  tan  pronto  se  inicie  el 
tratamiento  de  la  cetoacidosis  y  se  haya  descartado  insuficiencia  renal 
aguda. La infusión por el catéter PICC puede llegar hasta 10 meq/hora en las 
primeras horas para disminuirlo de manera gradual. La reposición en el EH 




y  severa,  que  predomina  en  los  diabéticos  insulinodependientes.  Se 
caracteriza por: 
∙  Deshidratación  grave  y  progresiva,    poliuria  y  polidipsia,  oliguria  ­ 
hipotensión  arterial,  eventualmente  choque  hipovolémico,  acidosis 
metabólica,  signos  respiratorios,  respiración  de Kussmaul,  aliento  cetónico, 
síntomas  digestivos,  náuseas,  vómitos  y  dolor  abdominal  (ocasional). 
Estado  de  conciencia:  varía  entre  la  lucidez,  obnubilación  y  coma
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o  Electrolitos:  normales  o  levemente  disminuidos  sin  reflejar  las 
pérdidas reales, en particular potasio. 
o  El  electrocardiograma:  para  detectar  hipocalemia  y  para 
monitorear la administración de potasio. 






200­250  mg/dl  continuar  con  insulina  cristalina  subcutánea  c/6  horas  en 
dosis de acuerdo con el esquema indicado abajo. 
HIDRATACIÓN PARENTERAL 
Inicial:  1000  ml  de  solución  salina  isotónica  en  1  hora.  En  casos  de 
hiperosmolaridad,  hipernatremia  o  hipertensión  severas,  comenzar  con 
solución  salina  isotónica  (0.45 g%). Continuar  con 1000 ml  cada 2­3 horas 
hasta alcanzar glucemia de 200­250 mg/dl.
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Los  pacientes  con  EH  no  C  tienen  mayor  riesgo  de  desarrollar  eventos 
trombóticos  como  tromboembolismo  pulmonar,  tromboflebitis  y  trombosis 








· Administración  de  sulfonilureas  en  dosis  mayores  a  las 
requeridas. 
· Tratamiento con insulina en dosis mayores a las requeridas. 




· Metas  de  control  inadecuadas:  paciente  anciano  o  con 
complicaciones crónicas.
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· Administración  de  medicamentos  que  potencialicen  la  acción 
hipoglucemiante de las sulfonilureas. 
· Presencia  de  complicaciones  crónicas  de  la  diabetes  como 
nefropatía diabética, enteropatía diabética. 












La  prevención  es  importante  para  evitar  el  desarrollo  de  hipoglucemia.  El 




Paciente  inconsciente  sin  tolerancia  a  la  vía  oral:  uso  de  glucagon  1  mg 
subcutáneo,  intramuscular  o  intravenoso.  En  carencia  de  él:  solución 
glucosada al 20% en bolos IV de 50 a 100 cc hasta que haya recuperación 
















todo adulto  de 20 años y más  (para  riesgo hipertensivo)  30 años y más de edad  (para 












La  glicemia  puede  ser  realizada  por micrométodo  (biosensor)  o  sérica,  solo  teniendo  el 
cuidado que cuando es por micrométodo si es mayor a 110 mg/dl debe ser ratificada con 
una  glicemia  sérica,  y  seguir  el  procedimiento  diagnóstico  que  indica  la  norma  para  su 
confirmación. Cuando es realizada, por micrométodo la puede realizar también el ATAP en 
su  visita  domiciliar  y  referir  al  paciente  al  laboratorio  para  realizarse  la  glicemia,  sérica 
cuando tiene por micrométodo (biosensor) un valor igual o superior a 110 mg/dl. 
En el caso de la detección temprana del hipertenso, si la toma de presión arterial es mayor 
o  igual  a  140/90  se  deben  seguir  los  procedimientos establecidos  para  su  confirmación 
(Pág. 14 de norma actualizada). 
2. Registro  de diabéticos e hipertensos  captados:  Independientemente del escenario 














Cobertura  de  diabéticos  captados:  Número  de  pacientes  captados  X  100  no 
diagnosticados previamente  el 5% de  la población de 20 años y 
más del área. 








el  primer  nivel,  teniendo  como base  el  "Manual  para  la  Atención  Integral  de  la Diabetes 
Tipo  2.  En  el  primer  Nivel  de  Atención",  en  su  versión  actualizada  y  su  impacto  en  el 
adecuado control de la enfermedad. 
Definición: Personas diabéticas atendidas por primera vez en el año, en el primer nivel de 
atención,  utilizando  como  criterio  de  calidad  las  personas  diabéticas  adecuadamente 
controladas, entiéndase como Hemoglobina Glicosilada (Hb A1c) menor o igual a 7%. 
Hemoglobina Glicosilada menor o  igual a 7%: Se pactará un porcentaje de pacientes 
adecuadamente controlados,  que deberán  tener  al menos un  resultado de Hemoglobina 

















Total  de  diabéticos  atendidos  por  primera  vez  en  el  añox100 
Población de riesgo (el 5 % de la población de 20 años y más). 
Cobertura con calidad: 
Porcentaje  de  expedientes  que  cumplieron  con  el  porcentaje  pactado  de  personas 
controladas, o sea, con al menos una Hemoglobina Glicosilada menor o igual a 7%. 
Porcentaje de personas diabéticas atendidas con criterios de calidad 






nutricional,  electrocardiograma,  valoración  e  interpretación  de  pruebas  de  laboratorio, 
clasificación de Dislípidemia y su plan de seguimiento (para los casos que así lo ameriten). 
Fondo  de  ojo:  al  menos  en  una  consulta  de  las  dadas  al  año,  para  clasificación  de 
retinopatía diabética. En los casos que sean valorados por el Oftalmólogo, se aceptará la 
frecuencia  que  este  recomiende,  indicación  que  debe  quedar  consignada  en  el 
expediente. 
Revisión de pie: de acuerdo con la actualización de la norma para esta revisión se debe 
utilizar  la  clasificación PATÓN­PATONA, como  no  estará a colores se deberá clasificar 
como Leve (verde) cuyo abordaje es control y valoración anual, Moderado (amarillo) al que 

























ellos,  en  el  momento  del  diagnóstico,  presentan  complicaciones  crónicas.  La  glicemia 
basal es el método de elección para el  tamizaje, su costo no es elevado, su sensibilidad 
(porcentaje de casos verdaderos detectados) es buena y  la especifidad del 100% (casos 
normales  identificados). Debe  realizarse  tras ayuno nocturno,  si  el  resultado es  un valor 
mayor a 110 mg­dl debe confirmarse en una segunda determinación con al menos 3 días 
de diferencia. 
La  toma  por  glicemia  capilar  en  ayunas  requiera  de  su  confirmación  mediante  nueva 
determinación  en  el  laboratorio  en  plasma  venoso  (ADA,  1997).  Cuando  se  usen  tiras 
reactivas se debe  recordar el porcentaje y  variación con el plasma venoso de entre 6 y 
10%. 













Toda  persona mayor  de  30  años,  independientemente  de  tener  o  no  factores  de 
riesgo 






























Nota:  La  educación  es  esencial  para  un  buen  autocontrol.  Debe  ofrecerse  un 
programa de enseñanza a  cada uno de  los  pacientes,  en  forma  individual y/o  en 





















Mantener  constantes  los  horarios  de 
comidas día con día. 
Si  entre  una  comida  principal  hay  otra 
más  de  cuatro  horas,  indicar  una 
merienda. 
Disminuir  el  consumo  de  frituras  y  de 
grasas saturadas. 











Realizar  ejercicio  físico,  de  preferencia 
caminar. 
Puede  utilizar  edulcorantes  artificiales 
no calóricos (aspartame y sacarina). No 
utilizar sacarina durante el embarazo). 








vainicas,  ayote,  zapallo,  chile 
dulce,  cebolla,  espinaca,  hojas 





Prepararlos  en  ensaladas,  en 
sopa, en picadillos o en guisos. 
Prepararlos  en  frituras  como 




plátano,  piña,  sandía,  melón, 
guayaba,  jocotes,  papaya, 
manzana, yuplón, manzana de 
agua,  durazno,  limón  dulce, 
uvas, nísperos, anona. 
Preferir consumirlos frescos  Frutas  o  miel  o  en  almíbar, 
frutas  cristalizadas,  jaleas, 




garbanzos,  tortilla,  yuca,  papa, 
plátano,  tiquizque,  ñampí, 
avena,  pan,  pastas,  cereales 
de  desayuno,  maíz,  guineo, 
elote, arvejas y pejibaye. 
Prepararlas con poca grasa  Evitar  freírlas  o  agregarles 
mucha  margarina  al  pan  o  al 
puré 
LECHES 
Leche  corriente  con  2%  de 
grasa,  leche  descremada, 




Evitar  las  leches  (entera  y 
condensada),  el  yogurt  con 
azúcar y la crema dulce. 
CARNES Y SUSTITUTOS 





a  la  carne,  seleccionar  quesos 
tiernos  y  consumir  solamente 
de 3 a 4 huevos por semana. 
Evitar  los  embutidos  de  res  y 
de cerdo, los chicharrones, los 
quesos  altos  en  grasa,  como 






mermeladas,  agua  dulce,  miel  de  abeja,  cajetas,  siropes,  leche  condensada,  postres, 






















­Evitar  sobreejercitarse.  Si  cuando  hace  ejercicio  no  puede  mantener  una 
conversación  corta  por  falta  de  aire,  disminuir  el  paso  y  continuar  a  un  ritmo  más 
confortable. Si durante el ejercicio  le duelen  las piernas o el pecho y  le  falta el aire, 
detenerse inmediatamente y consultar a un centro médico. 
­Dedicar cinco minutos a un ejercicio  lento para permitir que sus músculos y corazón 




















el  automonitoreo  de  la  glucosa  en  la  sangre  y/o  orina,  así  como  la  responsabilidad  del 
diabético de cumplir con su dieta, cuidar sus pies y no fumar. Los métodos y la frecuencia 
del  automonitoreo  dependen  de  los  objetivos  y  del  tipo  de  tratamiento.  Las 















Para  el  control  metabólico  es  preferible  la 
determinación de  la  glucemia.  Esto  es  obligatorio  en 
los pacientes tratados con insulina y deseable para los 























mismo  tiempo,  debe programar  sus necesidades de  cintas  y medidores  de 
glicemia, las cuales se adquieren a través de almacén general por medio de 
programación  regular de presupuesto, debe  iniciar con un grupo piloto de 









· Examinar  el  fondo  de  ojo  anualmente  con  dilatación. Todo  paciente diabético debe 
ser valorado por el Oftalmólogo en su debut diabético  cada dos horas. 
No dilatar pacientes que  refieran dolor ocular  u ojo duro al  tacto 
por riesgo de glaucoma. 
No  referir  para  oculometría  cuando  el  paciente  está 
descompensado, ya que la descompensación en sí,  tiene trastornos 
en la agudeza visual 
El  equipo de  salud debe  coordinar  con el  equipo  de  apoyo  sus  necesidades de  capacitación  en  el 









Nota:  El  equipo  básico  de  salud  debe  brindar  una  atención 
diferenciada a las personas portadoras de síndrome de pie diabético, y 
debe  coordinar con  su equipo de apoyo sesiones de capacitación de 
acuerdo  con  los  recursos  disponibles  para  una  atención,  control  y 
seguimiento  adecuados, a este  tipo de metodologías  se  le denomina 
Clínicas de Atención del Pie Diabético. 







e el control del peso,  la disminución de  la  ingesta de sal (>3 g/día),  la disminución de  la 
ingesta de alcohol y el abandono del tabaco. Estas medidas son las más importantes que 
se deben tomar: 




Inhibidores  de  la  ECA  (comenzar  con  dosis  bajas)  y  aumentar  dosis  gradualmente, 
reevaluar  su  uso  en  caso  de  tos  persistente  y  evaluar  el  control  de  la  función  renal 
periódicamente). 
· Bloqueadores de los canales del calcio. 
· Betabloqueadores  a  bajas  dosis.  A  altas  dosis  la  hipoglucemia  puede  pasar 
inadvertida  y  aumentar  los  lípidos  sanguíneos.  Precaución  en  asmáticos,  con 
insuficiencia  cardiaca,  con  trastornos  del  ritmo,  bloqueos  A/V  y  vasculopatía 
periférica. 
· Alfabloqueantes. Tener en cuenta el  riesgo de hipertensión ortostática,  impotencia 
sexual y depresión. 










· Amlodipina  2.5 a 10 
· Enalapril  5 a  40 
· Propranolol  40 a 160 
· Atenolol                                         50 a 100 
· Hidralacina  100 a 300 
· Hidroclorotiazida                         12.5 a 25 
· Furosemida  40 a 120 
· Verapamilo  80 a 240 
DISLIPOPROTEINEMIAS 














En  pacientes  con  LDL  superiores  a  130  mg/dl  se  recomienda  agentes  reductores  de 
















































































En ayunas  Mg/dl  80­<120  120­<o 
igual 140 
>140 
Posprandial  Mg/dl  80­<140  140­<o 
igual 180 
>180 
HbA1c  %  <7  Entre  7  y 
8 
>8 








LDL­col  Mg/dl  <100  ­  > o igual a 
100 
Triglicéridos  Mg/dl  <150  > o igual a 
150 






























































Ø  Análogos  de  somastatina  u  hormona  de 
crecimiento 














específicamente  déficit  de  apoyo  por  parte  de  la 
familia.  Valorar  tanto  la  accesibilidad  geográfica 
como  social  a  servicios  de  salud,  discapacidades, 





















Enfermedad      renal 
terminal 











1  Riñón  normal  o    con  el 
































Compromiso de Gestión  se  ha  cumplido durante  los  diez  años de  funcionamiento  como 
parte de la modernización de   la CCSS. 
Durante  el  abordaje  de  este  nuevo  modelo  readecuado  de  atención  del  proceso 
salud/enfermedad, se ha cambiado el paradigma, en cuanto al objeto de su atención, que 
es   la salud y no  la enfermedad, por  lo  tanto, se trata de promocionar ese bien como un 
estado  ideal  de  las  personas,  las  cuales  asumen  la  responsabilidad  de  autocuidado  y 








Además,  la  Diabetes  Mellitus,  por  sus  particularidades  clínicas  y  por  ser  un  problema 
mayor de salud pública, cobra una importancia vital en  el costo de atención. 




Según  el  resultado  que  se  obtenga  se  les  dará  a  las  unidades  ejecutoras  las  nuevas 
pautas  y  políticas  y  las  recomendaciones  para  mejorar  la  calidad  de  atención  a  los 
pacientes diabéticos. 
El  abordaje  del  problema  se  justifica  porque  en  él  se  analizan  todos  los  elementos  de 






Se  trata  de  un  cuestionario  acerca  del  cumplimiento  de  las  normas  de  la  calidad  de 





















c)  Detección  de  las  desviaciones  en  el  cumplimiento  de  metas,  reorientación  de 
recursos, ajustes necesarios. 














médicos,  en  la  enfermería  y  en  otros  espacios  para  atender  a  los  pacientes 

















































12.  Conoce  usted  al  respecto  del  equipo  de  laboratorio  para  realizar  la  glicemia,  EGO, 
PFR, Perfil Lipídicos, HbA1c cumplen con las normas técnicas adaptadas por la CCSS en 

























manejo  de  las  complicaciones,  la  referencia  a  otros  niveles,  el  manejo  de  las 














17. En cuanta  la atención oportuna, la accesibilidad, el  trato caluroso y  la satisfacción de 









18.  Cree  usted  que  la  nueva  forma  de  asignación  de  recursos  para  la  contención  de 
gastos, la eficiencia, la eficacia, el llenado de papelería, poco espacio en tiempo para  los 
pacientes, los incentivos económicos ha sido una forma de mejorar la calidad de atención 



















salud  de  Alajuelita  en 
general    apta  para  atender 
a los usuarios es 
Ø  La  ventilación  de  los 
consultorios  médicos,  la 
enfermería  del  Área  de 
Salud de Alajuelita es 
Ø  El  espacio  físico  de  los 
consultorios  médicos,  la 
enfermería  y  de  la 
vacunación  del  Área  de 
Salud de Alajuelita es 
Ø  La  iluminación  natural  y 
artificial  de  los  consultorios 
médicos, la enfermería y de 
la  vacunación  para  la 
atención de los usuarios del 
Área es 




incluyendo  los  rótulos,  los 





· Acciones  de  promoción  y  prevención  de  la 
salud. 
· Consulta médica básica general al niño(a), al 




































· Acciones  de  supervisión  y  asesoría  de  las 
actividades específicas en el primer nivel. 




· Estudio  de  problemas  sociales  de  los 
usuarios. 
· Estudios específicos. 
· Acciones  de  supervisión  y  asesoría  de  las 
actividades en el primer nivel. 
· Atención a la mujer prenatal y puérpera. 
· Acciones  de  supervisión  de  las  actividades 
en el primer nivel. 


















atención,  respetando  los  principios  fundamentales  de  la  CCSS  a  saber: 
equidad,  solidaridad,  universalidad,  eficiencia,  calidad,  obligatoriedad  y 
oportunidad. 
· Prestación  de  servicios  de  atención  integral  en  salud,  fortaleciendo  aspectos 
tales como: promoción de  la  salud,  prevención de  la enfermedad, detección y 
atención  de  la  enfermedad  y  padecimientos  discapacitantes,  con  un  enfoque 
familiar, comunitario y ambiental, privilegiando la atención primaria como piedra 
angular y fundamental para acceder a los servicios de salud. 
· Fortalecimiento  de  los  sistemas  de  control  de  incapacidades  en  los 
establecimientos  de  salud,  en  aras  de  lograr  eficiencia  y  eficacia  en  la 
prestación de los servicios, así como el uso racional de los recursos. 
· Fortalecimiento de  los Programas de Promoción de  la Salud, contribuyendo al 
mejoramiento de la calidad de vida de la población. 
· Orientación  hacia  la  satisfacción  de  las  necesidades  de  los  usuarios  en  la 
entrega  de  servicios  finales  e  intermedios,  con  atención  personalizada,  trato 
amable y respetuoso de sus necesidades y diferencias. 
· Evaluación  periódica  del  grado de satisfacción  del  usuario  y  la  calidad de  los 
servicios brindados en nuestro nivel. 
· Atención  de  las  inquietudes  de  los  usuarios  de  los  servicios  en  forma  ágil  y 
oportuna  y  tomar  las  medidas  correctivas  y  preventivas  del  caso,  como  un 
mecanismo de instancia local. 
· Desarrollo  de  mecanismos  que  permitan  el  mejoramiento  continúo  de  los 




interno  como  hacia  la  sociedad  u  organizaciones  sociales,  haciendo  uso  de 
mecanismos e instrumentos formales, como lo son los compromisos de gestión. 
· Promoción  de  un  ambiente  laboral  respetuoso  y  sano  entre  funcionarios, 
practicando, una conducta ejemplar y acatando la normativa institucional. 
· Promoción del bienestar físico, mental, social y espiritual del colectivo laboral de 
la  institución,  mediante  la  capacitación  en  salud  ocupacional,  con  programas 
orientados a la prevención del riesgo laboral, la implementación de la Comisión 
de Salud Ocupacional. 
· Adecuación de  la  infraestructura acorde con  las personas con discapacidad o 
movilidad  reducida  en  cumplimiento  con  la  ley  7600,  “Ley  de  igualdad  de 
oportunidades para las personas con discapacidad”. 
· Adquisición  de  equipo médico,  de  acuerdo  con  el  nivel  de  complejidad  de  la 
institución,  supervisada  por  la  dirección  de  Equipamiento  Institucional,  según 
catálogo de equipamiento. 






















13  2402  2290  2007 
Total  54022  52684  106706
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